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Paltta P. Kenelle korvataan? Sairauden vuoksi tehtyjen matkojen korvaaminen 
Suomessa ja eräissä muissa maissa. Helsinki: Kela, Sosiaali- ja terveysturvan 
tutkimuksia 99, 2008. 75 s. ISBN 978-951-669-782-9 (nid.), 978-951-669-783-6 
(pdf).
Sairauteen liittyviä matkoja tai matkakorvausjärjestelmiä on 
Suomessa tutkittu melko vähän. Tutkimuksessa kuvataan 
suomalaisen matkakorvausjärjestelmän kehitystä, matkoihin 
vaikuttavia tekijöitä ja korvausten kohdentumista. Lisäksi 
tarkastellaan Ruotsin, Norjan, Tanskan ja Ison-Britannian 
matkakorvausjärjestelmiä. Matkakustannusten korvaamisessa 
tavoite on edistää sairaanhoidon palvelujen käytön tasapuolista 
jakautumista. Suomen nykyinen matkakorvausjärjestelmä syntyi 
osana julkista sairausvakuutusta 1960-luvun alussa. Väestön 
keskittyminen taajaan asutuille seuduille ja autoistuminen 
ovat vähentäneet matkakorvausten merkitystä, toisaalta 
hoivan ja hoidon rakenteiden muutokset yhdessä väestön 
ikääntymisen kanssa jälleen lisäävät sitä. Valtaosa matkoista 
ei tule lainkaan korvausten piiriin, joten korvausrekisterissä 
olevat tiedot eivät kuvaa edustavasti kaikkia toteutuneita 
matkoja tai matkakustannuksia. Suomen, Ruotsin ja Norjan 
matkakorvausjärjestelmät muistuttavat korvausperusteiltaan 
toisiaan, joskin vain Suomessa myös kiireellinen sairaankuljetus 
kuuluu saman järjestelmän piiriin. Tanskassa matkakorvaus tai 
kuljetuspalvelu on suunnattu vähimmäiseläkkeellä oleville ja 
pitkiä matkoja tekeville. Isossa-Britanniassa korvausten piiriin 
kuuluvat vain sairaalamatkat silloin, kun kuljetustarpeeseen 
on erityinen lääketieteellinen syy. Lisäksi pienituloiset voivat 
saada matkakuluistaan korvauksen. Suomea lukuun ottamatta 
sairaanhoidon matkojen korvaamisesta tai järjestämisestä 
vastaa sama taho kuin sairaanhoidon järjestämisestäkin. 
Toiminnallisesti matka on yksi osa sairaanhoidon hoitoketjua, 
ja matkoja olisikin tarkoituksenmukaista tarkastella laajemmin 
osana terveydenhuollon kokonaisuutta. Sairaanhoidon palvelujen 
käyttöön liittyvät potilaiden matkat tulisi etenkin Suomen 
kaltaisessa harvaan asutussa maassa huomioida huomattavasti 
nykyistä paremmin.




Paltta P. Vem får ersättning? Hur resor på grund av sjukdom ersätts i Finland 
och en del andra länder. Helsingfors: FPA, Social trygghet och hälsa: undersök-
ningar 99, 2008. 75 s. ISBN 978-951-669-782-9 (hft), 978-951-669-783-6 (pdf).
Huvudsyftet med denna undersökning var att utreda det finska 
systemet för resekostnadsersättning och att beskriva samt 
jämföra det med motsvarande system i Sverige, Norge, Danmark 
och Storbritannien. I Finland ersätts resekostnader vid sjukdom 
av den officiella sjukförsäkringen. Sjukförsäkringen infördes 
1964 och systemet för ersättning av resekostnader har inte 
genomgått stora förändringar sedan dess. Däremot har det finska 
samhället förändrats kraftigt under de senaste decennierna. 
De två största förändringarna har varit centraliseringen och 
befolkningens åldrande. Antalet personbilar är nu femdubbelt 
högre än på 1960-talet. Sjukvården har utvecklats. Allt 
detta påverkar även reseersättningarna. I framtiden är det 
troligt att behovet av reseersättningar till stor del ökar på 
grund av att andelen äldre i befolkningen ökar. I samtliga 
länder ersätts resekostnaderna eller så har transportservice 
ordnats. Länderna skiljer sig från varandra i fråga om för vem 
förmånen är avsedd och hur stor egenavgift man måste betala. 
I Sverige och Norge är ersättningsvillkoren ganska likadana 
som i Finland trots att villkoren i Sverige är regionala och att 
egenavgiften oftast är nedsatt på grund av samfärdsmedel, 
sjukdom eller behandlingsmetod. Inom det danska systemet 
har folkpensionärerna lite bättre villkor än andra grupper. I 
Storbritannien är förmånen avsedd för speciella behov eller 
personer med låga inkomster, men dessa grupper betalar 
ingen egenavgift. I Finland har majoriteten av befolkningen 
nuförtiden nära till hälsovårdservice. Trots detta finns det 
fortfarande människor som har långt till service. Speciellt i ett 
glest bebott land som Finland borde patientresorna ägnas större 
uppmärksamhet. 
Nyckelord: sjukförsäkring, resekostnader, reseersättningar
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Abstract 
Paltta P. Eligibility for reimbursements of health-related travel costs in Finland 
and selected other countries. Helsinki: The Social Insurance Institution, Finland, 
Studies in social security and health 99, 2008. 75 pp. ISBN 978-951-669-782-9 
(print), 978-951-669-783-6 (pdf).
The aim of this study is to describe the reimbursement system 
for travel costs in Finland and to describe and compare the 
corresponding systems of Sweden, Norway, Denmark and Great 
Britain. In Finland, costs for health care visits are reimbursed by 
the National Health Insurance. This system has seen relatively few 
changes since its introduction in 1964, even as Finnish society 
has changed in some major ways. Among the most significant 
of such changes are the aging of the Finnish population and its 
increasing regional concentration. The number of passenger cars 
has increased fivefold since the early 1960s. The health and social 
care systems have gone through several major changes. All of 
the above have had an impact on the need for reimbursements 
of travel costs. The need for a reimbursement system for travel 
costs is likely to increase. The most important factor behind this 
is the rapid aging of the population, which increases both the use 
of health care services and the travel related to health care visits. 
Travel costs are reimbursed or transport services arranged in all 
of the countries reviewed. In Great Britain, transport services 
are arranged only for people with a special need and are limited 
to travel to and from hospitals. Some low-income groups are 
also eligible for reimbursements of travel costs. In Denmark, the 
benefit is partly targeted at recipients of a basic pension only. In 
Sweden and Norway, the reimbursement criteria used are quite 
similar to those applied in Finland. In Sweden, lower copayments 
usually apply to less-costly means of transportation, to certain 
medical treatments and to certain illnesses. In functional terms, 
travel to a health care provider is part of the health care delivery 
system. Especially in a sparsely populated country such as 
Finland, more attention should be paid to the travel related to 
health care visits and to the distance to care. – Summary pp. 
67–68.




Tämä tutkimus liittyy sairaanhoidon palvelujen käyttöön 
liittyviin potilaiden matkoihin ja näiden aiheuttamien 
kustannusten korvaamisen (tai kuljetuspalvelun järjestämisen) 
järjestelmiin. Viime vuosina sairausvakuutuksen matka-
korvaukset ovat olleet esillä Suomessa etenkin kuljetusten 
yhdistelyyn liittyvien kokeilujen yhteydessä, sen sijaan 
järjestelmätasolla tai kokonaisuutena matkakorvausjärjestelmää 
ei ole tutkittu. Tämän tutkimuksen tarkoitus onkin olemassa 
olevan tiedon perusteella luoda aiheesta mahdollisimman laaja 
peruskartoitus.
Tutkimuksen tekemistä on edeltänyt pitkäaikainen yhteistyö 
Kelan terveys- ja toimeentuloturvaosaston kanssa. Tämä 
yhteistyö on ollut paitsi hyödyllistä myös erittäin mukavaa. 
Lämmin kiitos kaikille eri vaiheissa mukana olleille, erikseen 
mainittakoon kaksi Annea: pääsuunnittelija Giss ja suunnittelija 
Hauta. Olen eri yhteyksissä saanut tavata lukuisia matka-
asiantuntijoita Kelan toimistoista ja aluekeskuksista sekä useista 
yhteistyöorganisaatioista. Kiitos! Kelan tutkimusosastolta 
kehittämispäällikkö Yrjö Mattilan pitkä kokemus, kiinnostus 
ja positiivinen asenne ovat osaltaan toimineet hyvänä ajattelun 
provosoijana ja innoittajana jatkaa aiheen parissa. Tilasto- ja 
rekisteritietopyyntöjen toteuttamisesta lämmin kiitos Kelan 
aktuaari- ja tilasto-osastolle, etenkin pääsuunnittelija Raija 
Pajuselle, ja Atk-keskukseen Terveys- ja toimeentuloturvatilastot 
-ryhmälle. Kiitos myös Kelan tietopalvelulle.
Tutkimus perustuu huhtikuussa 2008 Turun yliopiston 
sosiaalipolitiikan laitoksella hyväksyttyyn ammatilliseen 
lisensiaattityöhön. Lisensiaattityö kuuluu sosiaalivakuutuksen 
huippuasiantuntijoiden jatkokoulutusohjelmaan, jonka vetäjänä 
toimi professori Veli-Matti Ritakallio Turun yliopistosta. Hän 
oli myös lisensiaattityön toinen ohjaaja. Työn toisena ohjaajana 
toimi tutkimusprofessori Katri Hellsten Kelan tutkimusosastolta. 
Molemmille kiitos asiantuntevasta ja sopivasti toisiaan 
täydentäneestä ohjauksesta. Lisensiaattityöni tarkastajina 
toimivat professori Pekka Rissanen Tampereen yliopistosta 
ja ma. professori Mia Hakovirta Turun yliopistosta. Heidän 
asiantuntevat kommenttinsa on pyritty ottamaan huomioon tässä 
julkaisussa. Kelalle lämmin kiitos mahdollisuudesta osallistua 
koulutusohjelmaan.
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Suomessa sosiaali- ja terveysturvan tavoitteena on asuinpaikasta, tulotasosta tai sosio-
ekonomisesta asemasta riippumatta taata kaikille maassa asuville mahdollisimman 
yhdenvertaiset julkiset palvelut. 
Vaikka palveluja olisi tasapuolisesti tarjolla, niitä ei välttämättä pääse tasapuolisesti 
käyttämään. Suomessa sairaanhoidon palvelujen tasapuolista saavutettavuutta pyri-
tään parantamaan mm. sillä, että julkisen sairausvakuutuksen keinoin poistetaan 
matkoista aiheutuvia taloudellisia esteitä palvelujen käytölle. Sairauden hoitoon 
liittyviä matkakustannuksia on Suomessa korvattu julkisella sairausvakuutuksella 
reilun 40 vuoden ajan. Matkakorvausjärjestelmä on edelleen pitkälti samanlainen 
kuin se oli syntyvaiheessaan, mutta sen toimintaympäristö on muuttunut niin väes-
tön alueellisen sijainnin ja ikärakenteen kuin sairaanhoidon ja henkilöliikenteenkin 
palvelujen määrän ja järjestämistapojen osalta. Myös matkakorvausjärjestelmää ja 
sen toimivuutta on perusteltua aika ajoin arvioida uudelleen. 
 
Vuonna 2007 sairausvakuutuksen korvaus maksettiin hieman yli 4,6 miljoonan sai-
rauteen, raskauteen tai synnytykseen tai Kelan järjestämään kuntoutukseen liittyvän 
matkan kustannuksista. Korvauksia sai noin 650 000 henkilöä. Matkakorvaukset 
ovat viime aikoina olleet yksi Kelan hoitaman sosiaaliturvan nopeimmin kohoavista 
kustannuksista. Tulevaisuudessa noususuunnan voidaan olettaa jatkuvan jo siksi, 
että ikääntyneen väestön määrä tulee kasvamaan, sillä sairastavuus, sairaanhoidon 
palvelujen käyttö ja siten myös näihin käynteihin liittyvät matkat yleensä lisääntyvät 
iän myötä. Väestön ikääntyminen vaikuttaa välillisesti myös siihen, miten sosiaali- ja 
terveydenhuollon palvelut järjestetään. Usein palvelujen järjestämistapoihin liittyvät 
muutokset, kuten pyrkimys aiempaa laajempiin toiminta-alueisiin, hoitotakuu tai 
vanhusten hoivan painopisteen muuttuminen laitoshoidosta palveluasumisen ja 
kotona asumisen suuntaan, ovat luonteeltaan sellaisia, että ne osaltaan heijastuvat 
myös matkoihin.  
Sairaanhoitoon liittyvien matkakustannusten korvaaminen on etuus, joka toiminnal-
lisesti liittyy useaan politiikan sektoriin. Sosiaalipoliittisessa mielessä on kyse yhden 
sosiaalisen riskin, sairauden, toteutumisesta ja sen seurauksista. Yksi sairaudesta 
seuraava tekijä on sairaanhoidon palvelujen käyttö, ja yleensä käynnin toteuttamiseen 
liittyy matka kodin ja hoitopaikan välillä. Molemmista näistä aiheutuu kustannuksia. 
Näiden kustannusten tasaamisella esimerkiksi julkisen sairausvakuutuksen keinoin 
pyritään kansalaisten väliseen yhdenvertaisuuteen, joka matkakustannusten kor-
vaamisessa on luonteeltaan vahvasti alueellinen. Terveyspoliittisesti yhteiskunnan 
tavoitteena on yleensä väestön mahdollisimman hyvä terveys ja sen oikeudenmukainen 
jakautuminen. Palvelujen osalta tämä tarkoittaa pyrkimystä käytön jakautumiseen 
mahdollisimman tasapuolisesti niin, että siihen vaikuttaisi vain itse sairaus tai hoi-
don tarve eivätkä muut tekijät, kuten esimerkiksi potilaan asuinpaikka tai tulotaso. 
Eriarvoisuutta aiheuttavia esteitä pyritään tasoittamaan tai poistamaan terveys- ja 
sosiaalipoliittisilla toimenpiteillä. Asuminen kaukana palveluista ja siitä johtuen 
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tarve matkustaa palveluja saadakseen on yksi eriarvoisuutta aiheuttavista tekijöistä, 
ja matkakustannusten korvaamisessa on siten kyse yhdestä sairaanhoitopalvelujen 
yhdenvertaiseen saavutettavuuteen liittyvästä tekijästä. 
Aiempia tutkimuksia sairauteen liittyvistä matkoista tai etenkään matkojen korvaus-
järjestelmästä ei juuri ole. Tämä tutkimus onkin luonteeltaan ensisijaisesti kuvaileva 
yleiskartoitus, jossa hyödynnetään useita rinnakkaisia aineistoja. Pyrkimyksenä on 
kuvata suomalaisen matkakorvausjärjestelmän kehitystä ja nykytilaa sekä korvauksen 
piiriin tulleiden matkojen kohdentumista olemassa olevan tiedon pohjalta mahdolli-
simman laajasti. Työssä pyritään yleisellä tasolla myös arvioimaan nykyisen järjestel-
män toimivuutta. Toisena näkökulmana on kansainvälinen vertailu, jonka tarkoitus 
on tarkastella suomalaista matkakorvausjärjestelmää ja sen korvausperusteita eräiden 
muiden maiden järjestelmiin ja korvausperusteisiin verrattuna. 
Työn rakenne on seuraava. Tutkimuksen aluksi kuvataan suomalainen matkakorvaus-
järjestelmä ja sen kehitys sekä matkoihin ja matkakorvauksiin liittyviä taustatekijöitä. 
Seuraavaksi tarkastellaan maksettuja matkakorvauksia ja niiden kohdentumista eri 
tavoin ryhmiteltynä tilasto- ja rekisteritietojen perusteella. Työn kolmannessa osassa 
kuvaillaan Ruotsin, Norjan, Tanskan ja Ison-Britannian matkakorvausjärjestelmien 
keskeisiä piirteitä ja vertaillaan näitä maita ja Suomea korvausperusteiden ja mat-
koista potilaille jäävien kustannusten suhteen. Maiden välinen vertailu tapahtuu 
esimerkkitapausten kautta. 
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2 TuTKImuKSEn TAuSTA JA TAVoITTEET
2.1 Sairauteen liittyvien matkakustannusten korvaamisen perusteluja 
Miksi sairauden hoitoon liittyvien palvelujen käyttöön liittyvien matkojen kustan-
nuksia korvataan tai näille matkoille järjestetään kuljetuspalvelu? Matkakustannuksia 
esimerkiksi ruokakaupassa käynneistä tai muiden palvelujen käytöstä ei yleensä kor-
vata sillä perusteella, että matka palveluihin on pitkä tai hankalasti toteutettavissa, 
vaikka kyse olisikin välttämättömästä tarpeesta tai palvelusta. Sairauden vuoksi teh-
tyä matkaa ja niiden järjestämistä tai kustannusten korvaamista voidaan kuitenkin 
ajatella laajemmin yhtenä sairauden hoidon osana. Hoitopaikkaan pääseminen on 
ensimmäinen osa hoitoketjua. 
Perinteisen taloustieteellisen ajattelutavan mukaan vapaasti toimivat markkinat 
hoitavat hyödykkeiden parhaan allokoinnin niiden tuottajien ja käyttäjien välillä. 
Keskeisenä tietoa välittävänä merkkinä toimii hintamekanismi. Markkinatasapaino 
syntyy silloin, kun hinta on sekä ostajan että myyjän kannalta sopivalla tasolla. Talous-
tieteellisessä kirjallisuudessa markkinoiden toimintaa on perinteisesti kuvattu ns. 
täydellisen kilpailun (ideaali)mallilla. Täydellisessä kilpailussa markkinaosapuolia 
on paljon, markkinoilla oleva tuote on samanlainen, markkinoille pääsyssä ei ole 
esteitä ja kaikilla markkinaosapuolilla on hallussaan täydellinen tietämys tuotteesta 
(Baumol ja Blinder 1991, 538). Tyyppiesimerkkinä täydellisestä kilpailusta käytetään 
usein maataloustuotteiden torikauppaa.
Markkinatalouden tehokkuus saavutetaan vain hyvin toimivilla markkinoilla. To-
dellisuudessa markkinat ovat usein epätäydelliset eli eivät toimi täydellisen kilpailun 
mallin mukaisesti. Markkinoille pääsy voi olla säädeltyä tai tuotanto keskittynyttä. 
Markkinat eivät välttämättä tarjoa kaikkia sellaisia hyödykkeitä, joista oltaisiin val-
miita maksamaankin. Kuluttajalla voi olla vähäiset tiedot tarvitsemastaan tuotteesta, 
eikä markkinoilta välttämättä ole saatavilla riittävästi tietoa. Toiminnalla voi myös 
olla ulkoisvaikutuksia eli vaikutuksia myös kolmansiin osapuoliin. (Tuomala 1997, 
5–6.)
Erityisesti terveydenhuollon palvelut täyttävät huonosti täydellisen kilpailun tunnus-
merkit. Terveydenhuollon markkinoille pääsy on säädeltyä: vaaditaan erityinen kou-
lutus ja lupa, toisaalta ammattia usein säätelevät samaan ammattiryhmään kuuluvat 
henkilöt. Terveydenhuollossa tuote ja sen tuottaja ovat usein sama taho, ja toimintaan 
liittyy erityinen luottamus. Terveyspalvelujen tarve tulee yleensä yllättäen ja palveluja 
tarvitaan vasta sairastuttaessa. Sairauden hoitoa ei voi testata etukäteen, kuten useita 
muita hyödykkeitä, ja siten oppia aiemmista kokemuksista. Toisaalta väärästä valin-
nasta voi aiheutua suuria kustannuksia. Sairauden seuraukset voivat olla vakavia. 
Sairauden hoitamiseen liittyvä tieto on monimutkaista ja usein yksilökohtaista, ja 
hoidon antajalla on yleensä tiedon ylivoima. Yksi keskeisimpiä terveyspalvelut muista 
hyödykkeistä erottavia tekijöitä onkin tiedon epäsymmetrisyys palvelun käyttäjän 
ja sen tuottajan välillä. (Arrow 1963, 948–952; Barr 1998, 82, 282–283; Sintonen ja 
Pekurinen 2006, 64.)
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Markkinat tuottavat kilpailullisesti parhaan lopputuloksen. Yhteiskunnan kannalta 
tämä tulos ei välttämättä ole paras mahdollinen, ja tästä syystä julkinen valta puuttuu 
vapaiden markkinoiden toimintaan esimerkiksi verotuksella, lainsäädännöllä tai 
tuottamalla palveluja itse. Tyyppiesimerkki julkisen vallan puuttumisesta markki-
noiden toimintaan ovat ns. julkishyödykkeet, jotka ovat luonteeltaan sellaisia, että 
niitä käytetään yhteisesti eikä niitä voi myydä yksittäisille henkilöille ilman että ne 
samalla hyödyttäisivät muitakin, toisaalta lisäkuluttajasta ei koidu lisäkustannuksia. 
Julkishyödykkeen, esimerkiksi katuvalaistuksen, myyminen olisi siten hankalaa. 
Markkinakilpailuun sinänsä soveltuvilla aloillakin voi syntyä erilaisia ulkoisvaiku-
tuksia, joiden käsittelyyn markkinat eivät pysty tai joista on hyötyä (tai haittaa) myös 
yhteiskunnalle. Hyvä esimerkki paitsi yksilölle myös yhteiskunnalle hyötyä tuottavista 
palveluista on koulutus: yksilön ei (paternalistisesti) katsota aina näkevän omaa paras-
taan, ja yleensä hänelle itselleen ei siten anneta mahdollisuutta päättää ainakaan pe-
ruskoulutukseen osallistumisesta, vaan koulutus järjestetään ja siihen on velvollisuus 
osallistua. Yhteiskunta saa välillisesti hyötyä kansansivistyksen noususta. Toinen ala, 
jossa julkinen sektori usein ainakin jollain tavalla puuttuu vapaiden markkinoiden 
toimintaan, on terveydenhuolto. Esimerkiksi rokotuksilla tai tartuntatautien hoita-
misella estetään yksilön sairauden lisäksi myös sairauden leviäminen muihin. Tästä 
on hyötyä myös yhteiskunnalle, sillä yksi yhteiskunnan menestymisen taustatekijä 
on hyväkuntoinen työvoima, ja siten väestön mahdollisimman hyvä terveys on myös 
yhteiskunnan tavoite. Tällaisia laajempaa hyötyä tuottavia hyödykkeitä kutsutaan 
meriittihyödykkeiksi. (Tuomala 1997, 41–42, 58–59.)
Markkinoilla syntyneet ratkaisut ovat kilpailullisesti tehokkaita (efficiency), mutta tä-
mä ei kerro mitään resurssien jakautumisen tasaisuudesta (equity). Etenkin sairauksien 
hoitamiseen liittyy myös muita tavoitteita kuin pelkkä tuotannollisen tehokkuuden 
toteutuminen (Le Grand ja Robinson 1984, 26) tai myönteiset ulkoisvaikutukset. Ter-
veydenhuoltoon liittyy moraalisia tavoitteita palvelujen käytön oikeudenmukaisesta 
ja yhdenvertaisesta jakautumisesta (ks. mm. Mooney 1992, 102–103). Usein puhutaan 
horisontaalisesta oikeudenmukaisuudesta. Sen mukaan samanlaisia tapauksia pitäisi 
kohdella samalla tavoin, esimerkiksi samalla tavalla sairaiden pitäisi saada samanlaista 
hoitoa. Maailman terveysjärjestö WHO määrittelee terveyden oikeudenmukaisuuteen 
tähtäävän politiikan tavoitteeksi sen, että vähennetään tai poistetaan niitä eroja, jotka 
ovat seurausta epäreilusta ja vältettävissä olevista tekijöistä, jolloin oikeudenmukai-
suuden keskeinen taustatekijä on se, onko epäoikeudenmukaiseksi koettu tilanne 
aiheutunut henkilön omista valinnoista vai ei (Whitehead 1990, 9). 
Oikeudenmukaisuutta voidaan terveydenhuollossa ja terveydessä tarkastella useista 
eri näkökulmista. Tavoitteena voi olla se, että terveyspalvelujen käyttö jakautuisi 
vain ja ainoastaan tarpeen mukaan – ”Equal access for equal need” (Le Grand 1982, 
14; ks. myös Mooney 1992, 104–106; Oliver ja Mossialos 2004). Tällöin muilla teki-
jöillä, esimerkiksi potilaan tuloilla, asuinpaikalla tai koulutuksella, ei olisi mitään 
vaikutuksia terveyspalvelujen käyttöön, ainoastaan terveydentilalla. Tavoite käytön 
oikeudenmukaisesta jakautumisesta on pyrkimys lopputuloksen tasa-arvoon. 
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Terveyspalvelujen käytön toteutuminen oikeudenmukaisesti on haastava tavoite 
– siihen vaikuttavat myös potilaan omat valinnat, ja myös näihin pitäisi vaikuttaa 
jotta käytön jakautumisen olisi yhdenvertaista. Toinen yleisesti käytetty tavoite onkin 
käyttömahdollisuuksien tai saavutettavuuden yhdenvertaisuus (equality of access). 
Tällöin pyrittäisiin lähtötilanteen tai mahdollisuuksien tasa-arvoon. Käyttömahdol-
lisuuksiin vaikuttavat niin rahalliset kuin muutkin kustannukset ja uhraukset, jotka 
potilaan on hoidon saamiseksi tai hoitopalvelujen piiriin hakeutumiseksi tehtävä (Le 
Grand ja Robinson 1984, 37). Higgs (2004, 121) kuvaa saavutettavuuden osatekijöitä 
viidellä A:lla: availability, accessibility, accomodation, affordability ja acceptability. 
Joseph ja Phillips (1984, 2) jakavat saavutettavuuden kahteen osaan: fyysiseen ja so-
sio-ekonomiseen. Näistä ensimmäinen tarkoittaa palvelun fyysistä olemassaoloa ja 
sen luokse pääsemisen mahdollisuuksia, jälkimmäinen muita kuin sijaintiin liittyviä 
tekijöitä, kuten mahdollisuuksia maksaa palvelusta, hallinnollisten tai muiden käyt-
töön vaikuttavien raja-aitojen olemassaoloa ja luottamusta vallitsevaan järjestelmän. 
Fyysinen tai maantieteellinen saavutettavuus liittyvät hoidon saamiseen menevään 
aikaan ja matkaan (Aday ja Andersen 1974, 209–210). 
Jotta käyttömahdollisuudet olisivat yhdenvertaiset, tulisi samassa tarpeessa oleville 
aiheutua palvelun käytöstä yhtäläiset kustannukset (Sintonen ja Pekurinen 2006, 
94). Terveyspalvelun käyttö aiheuttaa karkeasti ottaen kolmenlaisia kustannuksia. 
Palvelun käytöstä voidaan periä maksu. Palvelun ääreen matkustamisesta aiheutuu 
kustannuksia. Palvelun käytöstä aiheutuu aikakustannuksia niin matkasta, mah-
dollisesta odotusajasta kuin itse palvelun käytöstäkin. Menetetyn ajan hintana on 
se vaihtoehtoinen toimenpide, mihin vastaava aika olisi käytetty, esimerkiksi työs-
säolo tai lastenhoito. Etäisyys palveluista liittyy matkan kustannukseen ja matkaan 
menevään aikaan, mistä välillisesti seuraa kustannuksia menetetyn vaihtoehtoisen 
toiminnon hintana. Kustannukset vaikuttavat yleensä palvelujen käyttöön, ja koska 
matka vaikuttaa aiheutuviin kustannuksiin, se vaikuttaa myös käytön määrään. 
(Goodin ym. 1987, 130–131.) 
Yhtäläiset palvelujen käyttömahdollisuudet tarkoittaisivat esimerkiksi palvelujen 
tarjonnan kohdentamista etenkin harvaan asutuille seuduille, sillä vaikka palveluista 
perittävä maksu olisi yhtä suuri maan eri osissa, aiheutuu eri alueilla asuville erisuu-
ruisia kustannuksia matkakulujen tai matka-ajan takia (Sintonen ja Pekurinen 2006, 
94). Sairastavuutta esiintyy siellä, missä ihmisiä asuu, mutta sairaanhoidon palveluja 
on yleensä saatavilla vain tietyistä määritellyistä paikoista. Tästä seuraa, että ihmisillä 
on matkaa kodistaan palvelujen ääreen (Joseph ja Phillips 1984, 52). Palvelujen tarjon-
nan ja hinnan ohella niiden saavutettavuus riippuu myös etäisyyksistä eli palvelujen 
luo kuljettavan matkan pituudesta ja hankaluudesta (Nyman 1993, 75). Etäisyyden 
vaikutuksia voidaan yrittää vähentää esimerkiksi järjestämällä näille matkoille kul-
jetuspalvelu tai korvaamalla matkoista aiheutuneita kustannuksia. 
Terveyspalvelujen käyttöön vaikuttavia tekijöitä voidaan luonnehtia erilaisilla tavoilla. 
Useissa terveyspalvelujen saavutettavuutta tarkastelleissa tutkimuksissa on hyödynnet-
ty Adayn ja Andersenin (1974, 212) mallia (kuvio 1, s. 14). Vastaavantyyppistä kehikkoa 
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terveyspalvelujen käyttöön vaikuttavista tekijöistä on noudatettu myös Suomessa 
toteutetuissa terveydenhuollon väestötutkimuksissa (ks. mm. Purola 1971, 19–27).
Yleisellä tasolla käyttöön vaikuttavat terveyspoliittiset linjaukset ja terveyden-
huoltojärjestelmän piirteet: paljonko voimavaroja on ja miten ne on kohdennettu. 
Järjestelmä kuvaa sitä tapaa, miten olemassa olevia voimavaroja käytetään: järjestel-
mään pääsyllä tarkoitetaan esimerkiksi potilaan matka-aikaa ja odotusaikaa, jotka 
liittyvät hoitojärjestelmän sisään pääsemiseen. Kun järjestelmän piiriin on päästy, 
sen rakenne vaikuttaa siihen, miten järjestelmän sisällä tästä eteenpäin edetään. 
Väestön ominaisuudet vaikuttavat osaltaan palvelujen kysyntään. Terveyspalveluihin 
hakeutumisen taustalla olevat tekijät on jaettu kolmeen luokkaan: tarve, altistavat 
tekijät ja mahdollistavat tekijät. Tarve viittaa lähinnä sairauden olemassaoloon ja sen 
aiheuttamaan hoidon tarpeeseen. Palvelujen käytölle altistavia tekijöitä ovat henki-
lön ominaisuudet, kuten ikä, sukupuoli, odotukset tai luottamus terveydenhuolto- 
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järjestelmään. Nämä vaikuttavat siihen todennäköisyyteen, jolla terveyspalveluihin 
hakeudutaan. Mahdollistaviin ominaisuuksiin kuuluvat ne keinot, joita yksilöillä on 
käytettävissään mahdollistamaan terveyspalvelujen käyttöä, kuten tulot tai olemassa 
oleva vakuutus, tai toisaalta esimerkiksi asuinpaikkaan liittyvät tekijät, kuten palve-
lujen saavuttamiseksi käytettävissä olevat liikenneyhteydet. Henkilöiden ja järjestel-
män ominaisuuksien seurauksena tapahtuu, tai jää tapahtumatta, terveyspalvelujen 
käyttöä. Käyttöön puolestaan liittyy tyytyväisyys annettuihin palveluihin. (Aday ja 
Andersen 1974, 212–215.) 
Suomessa julkisen sairausvakuutuksen perusteita käsiteltiin Pekka Kuusen (1963) 
kirjassa 1960-luvun sosiaalipolitiikka. Siinä terveydenhuoltopolitiikka nähtiin kak-
sitahoisena toimintana: yhteiskunnan on toisaalta huolehdittava siitä, että terveyden-
huollon palveluja on tarjolla, toisaalta siitä, että niiden käyttö ei johda taloudellisiin 
vaikeuksiin. Näistä jälkimmäinen eli oikeudenmukainen jakautuminen varmistetaan 
nimenomaan sosiaalipoliittisilla toimenpiteillä. (Kuusi 1963, 252–253.) 
Suomessa sairaanhoidon palvelujen fyysistä saavutettavuutta pyritään parantamaan 
tasaamalla sairaanhoitopalvelujen käyttöön liittyvistä matkoista potilaille aiheutuvia 
kustannuksia. Matkakustannusten tasaaminen liittyy siten kiinteästi tavoitteeseen 
yhtäläisistä (sairaanhoidon palvelujen) käyttömahdollisuuksista. Esitetyssä Adayn 
ja Andersenin mallissa matka liittyy järjestelmään pääsyyn ja matkakorvaus mah-
dollistaviin ominaisuuksiin. 
2.2 Sairauden vuoksi tehtyjä matkoja koskevia tutkimuksia
Suomessa sairauden vuoksi tehtyjen matkojen kustannuksia korvataan yhtenä 
osana julkista sairausvakuutusta, ja sairausvakuutusjärjestelmään liittyen Kela on 
toteuttanut aluksi yksin ja myöhemmin yhdessä lääkintöhallituksen ja sittemmin 
Stakesin kanssa väestöhaastatteluun perustuvia laajoja väestökyselyyn perustuneita 
tutkimuksia. Ensimmäinen tutkimus toteutettiin juuri ennen sairausvakuutuslain 
toimeenpanoa vuonna 1964 (Purola ym. 1967), myöhemmät vuosina 1968 (Purola ym. 
1971), 1976 (Kalimo ym. 1982), 1987 (Kalimo ym. 1989) ja 1996 (Arinen ym. 1998). 
Tutkimuksilla pyrittiin selvittämään sairastavuutta ja lääkintäpalvelusten käyttöä 
sekä näihin vaikuttavia tekijöitä, ja etenkin alkuvaiheen tutkimuksissa arvioimaan 
lähtötilannetta ennen sairausvakuutuksen voimaantuloa ja sairausvakuutukselle ase-
tettujen tavoitteiden toteutumista lain voimaantulon jälkeen. Myös palvelujen käytön 
jakautumista selvitettiin paitsi hoidon tarpeen myös kodin ja terveyspalvelujen välisen 
etäisyyden mukaan (alkuvaiheessa johtuen pitkälti myös terveyspalvelujen tarjonnan 
vähäisyydestä ja sen alueellisista eroista). Etäisyydellä näyttäisi olevan jossain määrin 
vaikutusta erityisesti eri terveyspalvelujen (lääkärissäkäynnit, sairaalahoito, lääkkeet) 
käytön väliseen jakaumaan (Nyman 1993, 75–86), tosin osittain erot selittyivät esi-
merkiksi väestörakenteen eroilla. Matkakulut kohdentuivat etenkin syrjäseuduilla 
asuville (Nyman 1982, 390) ja pienituloisiin kotitalouksiin (Arinen ym. 1998, 119; 
Klavus ja Häkkinen 1995, 26–27). 
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Viime aikoina Suomessa toteutetuissa, terveydenhuoltoon liittyvissä väestötutkimuk-
sissa (Häkkinen ja Alha 2006; Kautto 2006; Moisio ym. 2008) etäisyys terveyspalve-
luista ja sen yhteys palvelujen käyttöön ei ole enää ollut kovin merkittävässä roolissa. 
Taustalla lienee yhteiskunnan muuttuminen etenkin väestön alueellisen jakauman 
osalta; esimerkiksi vuonna 1976 yli 15 kilometrin matka lähimpään lääkäriin oli 
13 %:lla ja vuonna 1987 10 %:lla (Nyman 1993, 185) vastanneista, vuonna 2004 yli 
20 kilometrin matka (terveyskeskuslääkärin vastaanotolle) vain 4 %:lla vastanneista 
(Klavus ym. 2006, 191). 
Matka tai etäisyys hoitopaikkaan on ollut mukana joissakin esimerkiksi sairaanhoidon 
palvelujen käyttöön tai tietyn sairauden hoitoon liittyneissä tutkimuksissa. Tutki-
muskysymyksenä on tällöin yleensä ollut yhtäläisen palvelujen käytön toteutuminen 
eri etäisyyden päässä esimerkiksi sairaalasta asuvilla. Esimerkiksi Salmela (1988a, 
1988b) selvitti Kuopion alueella etäisyyden vaikutuksia keskussairaalan vuodeosas-
tohoidon käyttöön ja lääkäripalvelujen alueellisia eroja. Tulosten mukaan etäisyyden 
kasvaessa niin lääkärissäkäyntien kuin keskussairaalahoitoa saaneidenkin osuus 
väheni huolimatta siitä, että sairastavuus keskimäärin lisääntyi etäisyyden kasvaes-
sa. Etelä-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissä suunniteltuun perusterveydenhuollon 
päivystysvastaanoton keskittämiseen liittyneessä tutkimuksessa (Tampsi-Jarvala ja 
Rissanen, 2004) arvioitiin keskittämisen vaikutuksia eri maksajatahojen rahoitus-
osuuksiin sekä toisaalta etäisyyden vaikutuksia päivystyksen käyttöön. Tulosten 
mukaan eniten päivystyksen käyttöä selittävä tekijä oli etäisyys päivystyspisteeseen: 
etäisyyden lisääntyessä käyttö väheni (emt., 14). Keskittäminen lisäisi etenkin Kelan 
matkakorvausmenoja (emt., 20). Synnytyspaikan valintaan liittyneessä tutkimuksessa 
(Viisainen 2000) tarkasteltiin mm. sairaalan ulkopuolisten synnytysten esiintyvyyttä 
suhteessa sairaalaverkon muutoksiin ja tässä mielessä etäisyyttä hoitopaikasta. Tulos-
ten mukaan etenkin harvaan asutuilla seuduilla sairaalan ulkopuolisen synnytyksen 
riski oli lisääntynyt synnytyssairaalaverkon harvenemisen myötä (emt., 12). Kuopion 
yliopistossa hyväksytyssä pro gradu -työssä (Asikainen ja Makkonen 1998) tarkastel-
tiin avopalvelujen käyttöön liittyviä aika- ja matkakustannuksia. Tutkimuksen mu-
kaan aika- ja matkakustannukset olivat suurimmat erikoissairaanhoidon avopalveluja 
käytettäessä. Perusterveydenhuollon osalta nämä kustannukset olivat suuremmat 
pohjoisempana tai idempänä (emt., 49).
Viime vuosina on käynnistetty eri puolilla Suomea sairauden vuoksi tehtäviin 
matkoihin ja muihin yhteiskunnan korvaamiin kuljetuksiin liittyviä kuljetusten 
yhdistelykokeiluja. Näissä kokeiluissa on arvioitu kokeilutoimintaa (mm. Matkojen-
yhdistelykokeilujen valtakunnallinen arviointi … 2001; Maljanen ym. 2002; Matko-
jenyhdistelykokeilujen arviointi 2003; Mattila 2005). Paltta (2005) selvitti yleisesti 
sairausvakuutuksen matkakorvauskustannuksiin Suomessa vaikuttaneita tekijöitä. 
Kansainvälisesti sairaanhoidon palvelujen etäisyyttä on usein arvioitu sairauspe-
rusteisesti osana sairaanhoitoa tai palvelujärjestelmän kannalta liittyen palvelu-
jen sijoitteluun tai niihin tehtäviin muutoksiin. Näitä seikkoja on käsitelty usein 
terveys(talous)tieteiden ja terveyssosiologian (ks. mm. Goodman ym. 1997; Haynes 
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ym. 1999) sekä terveysmaantieteen (Medical Geography) näkökulmasta (ks. mm. Hays 
ym. 1990; Burgess ja DeFiore 1994; Nemet ja Bailey 2000). Näkökulma on usein ollut 
sairausperusteinen ja keskittynyt esimerkiksi hoidon saatavuuteen tai palvelujen 
käytön yhdenvertaisuuteen eri alueiden välillä. Teknologisten mahdollisuuksien ke-
hittyessä ovat yleistyneet erilaiset aluetietojärjestelmien tarjoamia mahdollisuuksia 
hyödyntävät tutkimukset (ks. mm. Love ja Lindqvist 1995; Higgs 2004), joilla on 
seurattu terveyspalvelujen ja esimerkiksi ikääntyneiden henkilöiden asutuksen sijain-
nin jakaumaa ja näiden välisiä etäisyyksiä. Taustalla on ollut esimerkiksi sairaalan 
lopettamiseen ja sen vaikutuksiin liittyvät kysymykset (mm. Buchmueller ym. 2006) 
tai terveydenhuollon palvelutarjonnan keskittyminen (Mungall 2005). 
Tutkimustuloksena on usein ollut se, että etäisyys palveluista vaikuttaa terveyspal-
velujen käyttöön niin, että etäisyyden pidentyessä palvelujen käytön määrä vähenee. 
Tästä käytetään usein käsitettä Distance Decay (ks. mm. Joseph ja Phillips 1984, 102, 
122−135; Mungall 2005; Smith ym. 2007) eli etäisyysvastus. 
2.3 Tutkimuskysymykset ja tutkimusaineistot
Tämän tutkimuksen yleisenä tavoitteena on kuvata ja kartoittaa suomalainen matka-
korvausjärjestelmä mahdollisimman perusteellisesti ja eri näkökulmista. Osittain 
tähän liittyy myös korvausjärjestelmän arviointi. 
Varsinaiset tutkimuskysymykset voidaan esittää seuraavasti: 
1) Millainen suomalainen matkakorvausjärjestelmä on ja miten se on syntynyt 
ja kehittynyt? Miten matkakorvauksiin liittyvä toimintaympäristö on muut-
tunut?  
2) Kuka Suomessa saa matkakorvauksia? Kohdentuuko etuus alueellisesti sinne, 
missä etäisyydet sairaanhoidon palveluista ovat pisimmät? Mitkä tekijät ovat 
vaikuttaneet matkojen ja matkakorvausten määrän kehitykseen? 
3) Korvataanko tai järjestetäänkö vastaavia matkoja eräissä muissa, Suomea 
terveydenhuollon rahoitukseltaan ja järjestämistavoiltaan muistuttavissa 
maissa? Mitä samankaltaisuuksia ja eroavaisuuksia maiden välillä on Suomeen 
verrattuna? Miten maat eroavat matkustajalle jäävän maksuosuuden osalta? 
Suomen matkakorvausjärjestelmän syntyä ja kehitystä kuvaavien tietojen tutki-
musaineistona käytetään erilaista säädösvalmisteluun liittyvää materiaalia, kuten 
hallituksen esityksiä, komiteanmietintöjä ja valiokuntamietintöjä. Tiedot eri vuo-
sien matkakorvauksista perustuvat Kelan tilastoihin. Tiedot vuonna 2006 tehdyistä 
sairausvakuutuksen korvaamista matkoista perustuvat Kelan ylläpitämään yksilö-
kohtaiseen korvausrekisteriin, jota on täydennetty tiedolla matkustajan kotikunnan 
taajamamaisuutta kuvaavasta ns. tilastollisesta kuntaryhmästä. Rekisteriaineisto on 
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luonteeltaan kokonaisaineisto, joten siihen perustuvat tiedot ovat luotettavia siinä mie-
lessä, että ne eivät sisällä esimerkiksi otokseen liittyvää harhaisuutta. Tiedot esitetään 
tarkasteltavien tekijöiden suhteen luokiteltuna sekä absoluuttisina että väestömäärään 
suhteutettuina lukumäärinä.
Matkakorvausten saajia tarkastellaan lisäksi käyttäen hyväksi Tilastokeskuksen ns. 
tulonjaon palveluaineistoa1. Se perustuu edustavaan otokseen Suomessa olevista 
yksityiskotitalouksista ja sisältää tietoja yksityiskotitalouksiin kuuluvasta väestöstä 
ja näiden tulonmuodostuksesta sekä erilaisista taustatekijöistä, kuten työmarkkina-
asemasta ja koulutuksesta. Valtaosa tiedoista on peräisin erilaisista hallinnollisista 
rekistereistä. Tässä tutkimuksessa käytetään uusinta kirjoitushetkellä käytettävissä 
olevaa, vuoden 2005 tutkimusaineistoa, joka sisältää tietoja n. 11 000 kotitaloudesta 
ja n. 28 000:sta näihin kotitalouksiin kuuluvasta henkilöstä. Aineisto sisältää tiedot 
vuonna 2005 maksetuista sairausvakuutuksen matkakorvauksista. Tämän aineiston 
perusteella tarkastellaan matkakorvausten kohdentumista tuloluokittain ja saajien 
sosioekonomisen aseman mukaan. Tulokset perustuvat väestöpainotettuun aineis-
toon. 
Tietoja eri maiden matkakorvausten järjestämistavoista ei tiettävästi ole yksityiskoh-
taisella tasolla kootusti saatavilla. Esimerkiksi eri maiden sosiaaliturvajärjestelmiä 
kuvaavissa julkaisuissa, kuten Euroopan komission julkaisemassa EU- ja ETA-alueen 
maiden tietoja sisältävässä raportissa (MISSOC 2007), sairaanhoitoon liittyvistä 
matkoista ja niiden korvaamisesta on yleensä vain lyhyt maininta. Muiden maiden 
matkakorvausjärjestelmien kuvailussa aineistoina käytetään lähinnä säädösmateriaa-
lia ja etuusohjeita sekä erilaisia selvityksiä. Eri maiden korvausjärjestelmiä vertaillaan 
toisiinsa potilaalle tietyissä esimerkkitapauksissa jäävän maksuosuuden kautta.
1 Tulonjaon palveluaineisto perustuu Tilastokeskuksen vuosittain tekemään tulonjakotilastoon. Se kuvaa yksityiskotita-
louksien vuositulojen jakautumista ja tuloeroja erilaisten väestöryhmien kesken. Ks. mm. Tilastokeskus 2007a.
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3 SuomALAISEn mATKAKorVAuSJÄrJESTELmÄn SynTy JA KEHITyS
3.1 Matkakorvausjärjestelmän synty
Nykyinen matkakorvausjärjestelmä syntyi yhtenä julkisen sairausvakuutusjärjes-
telmän osana. Vuonna 1964 voimaan tullut sairausvakuutus koski alun perin sekä 
julkisia että yksityisiä terveyspalveluita. Sairausvakuutus oli toteutuessaan merkittävä 
sosiaalipoliittinen uudistus, joka pyrki paitsi sairauteen liittyvien kustannusten tasaa-
miseen (korvaustavoite) myös (avo)terveyspalvelujen käytön lisäämiseen (hoitotavoite). 
Matkakustannusten korvaaminen oli vain pieni osa tästä isosta periaatteellisesta 
uudistuksesta, eikä siitä juurikaan käyty erillistä keskustelua.  
Sairausvakuutuksen syntyä oli pohdittu Suomen itsenäistymisestä lähtien useissa 
komiteanmietinnöissä. Varsinaisesti sairausvakuutuksen toteutumiseen johtavan 
työn käynnisti ns. Jylhän komitea, joka julkaisi mietintönsä vuonna 1959. Siinä sai-
rausvakuutuksen suunniteltiin korvaavan sairauden, vian tai vamman aiheuttamia 
kustannuksia sekä lisäksi raskaudesta ja synnytyksestä aiheutuneita kustannuksia 
sairauden alkamisesta sen päättymiseen. Etuudet oli jaettu kahteen ryhmään: sai-
rauden, raskauden tai synnytyksen kustannuksista maksettu korvaus ja päivärahana 
suoritettu korvaus menetetystä työansiosta. Sairaanhoidon osalta suunniteltiin kor-
vattavan sairaustapauksen mukainen tarpeellinen ja tarkoituksenmukainen hoito, 
joita olisivat lääkärin antama hoito tai suorittama tutkimus, sairaalassa tai muussa 
sairaanhoitolaitoksessa annettu hoito ja suoritettu tutkimus, lääkärin sairaan paran-
tamiseksi määräämät lääkkeet sekä näiden palvelujen käytön vuoksi tehdyt matkat. 
(KM 1959: 6, 25.)
Matkakustannusten korvaamisen piiriin kuuluivat niin lääkärin matka potilaan luo 
kuin potilaan matka lääkäriin tai sairaalaan. Korvaus maksettaisiin vain tarpeelli-
sista matkoista ja vain halvinta matkustustapaa käyttäen, lukuun ottamatta lääkärin 
potilaan luo tekemää matkaa, jonka kustannukset korvataan lääkärin veloittaman 
määrän mukaisina. Sairauden kannalta välttämättömän muunlaisen matkustusta-
van, esim. vuokra-auton, käyttämisen kustannukset korvattaisiin myös. Matkakor-
vauksissa noudatettiin tarpeellisuusperiaatetta: jos potilas vaihtaa lääkäriä kesken 
hoidon ilman hyväksyttävää syytä, ei matkakustannuksia, kuten ei hoitoakaan, kor-
vata, eikä muutenkaan mikäli matka ei ole välttämätön. Myös lääkärin määräämät 
sairaala- ja laboratoriomatkat sekä saattajan matka kuuluivat korvauksen piiriin. 
Kustannusten korvaamisessa oli kaksi porrasta: korvausta maksettiin ensimmäisen 
tai myöhemmin ilman lääkärin määräystä tehtävän matkan osalta kolme neljäsosaa 
5(00)2 markkaa ylittävältä kustannuksen osalta ja muista matkoista 2(50) markkaa 
ylittävältä kustannuksen osalta. Tästä poikkeuksena kuitenkin silloin, kun potilas 
lääkärin määräyksestä siirtyy hoitolaitoksesta toiseen, korvaus olisi täysimääräinen, 
koska kyseessä katsottiin olevan välttämätön matka. Mietinnössä kuitenkin todettiin, 
että suunnitellut omavastuurajat ovat niin korkeat, että käytännössä koko maassa 
useimmat lääkärissäkäynnit jäisivät sen ulkopuolelle ja korvaukseen oikeuttaisivat 
2 500 markkaa. Vuoden 1963 rahauudistuksen jälkeen 5 markkaa.
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käytännössä vain ne matkat, joita ei voi tehdä yleisellä kulkuneuvolla tai joissa lääkäri 
menee potilaan luo. (KM 1959:6, 35–36, 100.)
Jylhän komitean esitys ei toteutunut sellaisenaan, vaan sen työtä jatkoi vuonna 1961 
kokoontunut ns. pikakomitea, jonka tehtävänä oli erittäin kiireellisesti viimeistellä 
hallituksen esitys sairausvakuutuslaiksi. Matkakustannusten omavastuuosuutta oli 
korotettu niin, että se ensimmäisen käynnin osalta olisi 8(00) markkaa ja muiden 
käyntien osalta 5(00) markkaa, ja näiden kustannusten ylittävältä osalta korvattaisiin 
kolme neljäsosaa kustannuksista. Omavastuurajat oli määritelty niin, että käytännössä 
lähinnä vain matkat paikkakunnalta toiselle olisivat kuuluneet korvauksen piiriin. 
(KM 1961:39, 1−4.) Vuonna 1962 eduskunnalle annettiin lopulta hallituksen esitys 
sairausvakuutuslaiksi (VP. 1962 N:o 129). Se perustui pitkälti pikakomitean ja aiem-
man sairausvakuutuskomitean kannanottoihin, joskin hallintoa koskevaa osaa oli 
muutettu. Matkakustannusten omavastuuosuudet olivat sairausvakuutuskomitean 
mietinnön mukaiset (5(00) markkaa ensimmäisen ja 2(50) markkaa samasta sairau-
desta aiheutuvien myöhempien käyntien osalta), mutta omavastuun ylittävät kustan-
nukset korvattaisiin kokonaan, kun aiempien esitysten mukaan vain kolme neljäsosaa 
olisi korvattu (muutoksesta ei ollut selitystä, mutta voitaneen olettaa taustalla olevan 
sen, että osakorvaus olisi edelleen jättänyt kansalaisten välille eriarvoisuutta riippuen 
siitä, kuinka kaukana palveluista kukin asuu). Sairausvakuutuslaki toteutui lopulta 
niin, että se (vasta vuonna 1967 aloitettua) lääkärinpalkkioiden korvaamista lukuun 
ottamatta tuli etuuksien osalta voimaan 1. syyskuuta 1964. 
3.2 Kehitys vuosina 1964–2005
Matkakorvauksiin liittyvät säädökset ovat sittemmin pääpiirteissään pysyneet muut-
tumattomina.  Omavastuun vaihtelu ensimmäisen ja myöhempien samaan sairauteen 
liittyvien matkojen osalta aiheutti korvausten maksamisessa käytännön hankaluuk-
sia, ja tämä jako poistettiin vuonna 1966, jolloin kaikkien korvattujen matkojen 
omavastuuksi tuli 2,50 markkaa. Samalla korvauksen piiriä laajennettiin niin, että 
myös asianmukaisen terveydenhuollon ammattihenkilön (sairaanhoitajan, kätilön tai 
lääkintävoimistelijan) sairausvakuutuslain mukaan korvattavan sairauden johdosta 
suorittamat matkat sekä tutkimuksen tai hoidon tai puutteellisten liikenneolosuhtei-
den vuoksi välttämätön yöpyminen matkalla tulivat korvauksen piiriin. 
Keskeinen sairaanhoidon palvelujen tarjontaan vaikuttava tekijä oli kansanterveyslain 
synty 1970-luvun alussa. Sairausvakuutus ei sinänsä puuttunut palvelujen tarjontaan, 
se vain korvasi olemassa olevien palvelujen käytön aiheuttamia kustannuksia, mutta 
kansanterveyslaki puuttui suoraan palvelujen tuottamiseen. Sen mukaan kunnan 
kansanterveystyöhön liittyvänä velvollisuutena on järjestää asukkaidensa terveyden-
hoito sekä mm. huolehtia sairaankuljetuksen järjestämisestä ja näitä toimintoja varten 
perustaa terveyskeskus. Avohoidon terveyspalvelujen tarjonta kasvoi voimakkaasti. 
Sairausvakuutuslain mukaisia korvauksia alettiin maksaa myös kansanterveyslain 
piiriin kuuluvien kunnallisten sairauden hoitoon liittyvien palvelujen kustannuksista. 
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Sairausvakuutuksesta alettiin maksaa kunnille korvauksia näiden järjestämästä sai-
raankuljetuksesta. Korvauksen suuruus määräytyi sairaankuljetuksen kuntataksan 
ja potilaalta perityn maksun (yleensä samansuuruinen muiden sairaudesta johtuvien 
korvattavien matkojen omavastuun kanssa) erotuksena. 
Vuonna 1982 tehdyn päivärahojen verotukseen liittyneen ns. SOVE-uudistuksen 
rahoitusjärjestelyjen myötä sairausvakuutuskorvausten maksaminen julkisen tervey-
denhuollon palvelujen käytöstä lopetettiin. Myös sairaankuljetuksen kustannusten 
korvaaminen kunnille näiden järjestämästä sairaankuljetuksesta oli tarkoitus lopettaa. 
Eduskunnan sosiaalivaliokunnan näkemyksen mukaan sairausvakuutuskorvausten 
maksamisen jatkaminen yksityisten yritysten ja yhteisöjen, mutta ei enää kunnan, 
suorittamista sairaankuljetuksista johtaisi kuitenkin pitemmällä aikavälillä siihen, että 
terveyskeskukset siirtäisivät sairaankuljetustensa järjestämisen yksityisille palvelun-
tuottajille, ja kokonaisuuden kannalta muutoksella ei olisi vaikutusta korvausmenoihin 
(SoVM 1981:12). Eduskunta yhtyi valiokunnan näkemykseen eikä muuttanut lakia. 
Muiden matkojen kuin sairaankuljetuksen korvaamisen lopettamista ei ilmeisesti 
käsitelty tässä yhteydessä. 
Seuraavan kerran sairaankuljetuksen korvaaminen oli esillä 1980-luvun puolivälissä 
ns. sairaankuljetustoimikunnassa, jonka mietinnössä (KM 1986:49, 56–57) viitattiin 
useisiin sairaankuljetuksen korvaamisessa esiintyviin epäselvyyksiin ja kyseenalais-
tettiin valtion varojen kierrättäminen Kelan kautta kolmannelle julkisyhteisölle sekä 
pyydettiin arvioimaan sairaankuljetuksen korvaaminen suoraan valtion varoista. 
Kuntien keskusjärjestö puolestaan piti aiempaan sosiaalivaliokunnan näkemykseen 
nojautuen edelleen todennäköisenä, että sairausvakuutuskorvauksen loppuminen 
aiheuttaisi järjestämisvastuun siirtämistä kunnilta sairausvakuutuskorvauksen piiriin 
kuuluville (yksityisille) sairaankuljetusajoneuvoille ja näiden tarjonnan puuttuessa 
seuraisi jopa sairaankuljetustoiminnan taantumista (emt., 58). Toimikunta päätyi 
lopulta siihen, että se ei ehdota toimintatapoihin muutoksia, ja viittasi kustannus- ja 
korvausvastuukysymyksiin liittyvien asioiden selvittämiseen muussa yhteydessä.
Vuonna 1984 invalidihuoltolain nojalla järjestetty lääkinnällinen kuntoutus siirtyi 
valtionosuusuudistuksen yhteydessä kunnallisen terveydenhuollon piiriin. Samalla 
sairaanhoitoon kuuluvien apuvälineiden ja muiden laitteiden hankkimiseen ja yllä-
pitämiseen liittyvät matkat tulivat sairausvakuutuskorvauksen piiriin. Erityisesti 
lääkinnälliseen kuntoutukseen liittyy paljon säännöllisesti annettavaa hoitoa, ja 
näiden osalta yhteenlaskettujen matkojen omavastuuosuuksien määrä saattoi nousta 
suureksi. Sarjahoitojen vuoksi tehtäville matkoille ehdotettiin omaa sarjakohtaista 
omavastuukattoa. Sarjan määrittely osoittautui käytännössä kuitenkin vaikeaksi, ja 
omavastuukatosta tuli kaikkia matkoja koskeva ja kalenterivuosi- eikä sarjakohtainen. 
Se tuli voimaan vuoden 1988 alussa. Kattoon sisältyivät myös omavastuun alittavat 
kustannukset korvauksen piiriin kuuluvista matkoista. (SoVM 1984:18; HE 129/1987) 
Vuodesta 1990 vuotuiseen omavastuukattoon laskettiin myös vakuutetun terveys-
keskukselle maksamat sairaankuljetusmaksut. Hoitoon osallistuvan perheenjäsenen 
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matkakustannusten osalta tehtiin muutos niin, että ne laskettiin potilaan eikä kunkin 
perheenjäsenen omaan omavastuukattoon.
Vuonna 1993 toteutetun kuntien valtionosuusuudistuksen yksi tarkoitus oli, että 
kunnan on järjestettävä sairaankuljetus kokonaan omalla kustannuksellaan. Tällöin 
näiden matkojen kustannuksia ei korvattaisi lainkaan sairausvakuutuksesta. Kunnille 
siirrettiin sairausvakuutuksen kustannusten pienenemiseksi siirron seurauksena 
arvioitu rahamäärä isompana valtionosuutena. Valtionosuuden laskentaperusteita 
ei kuitenkaan erityisesti syrjäisten ja harvaan asuttujen kuntien osalta pidetty riit-
tävinä pitkien kuljetusmatkojen kompensoimiseksi, ja vastuu sairaankuljetuksen 
kustannusten korvaamisesta siirrettiin vuoden jälkeen, vuonna 1994, takaisin sairaus-
vakuutuskorvauksen piiriin. Matkakorvaus maksettiin tällöin aiemmasta poiketen 
vakuutetun kustannuksista eikä suoraan kunnalle. Kunnan tuottamien sairaankul-
jetusmatkojen kustannusperusteeksi vahvistettiin aiemmasta poiketen sama taksa 
kuin yksityisessä sairaankuljetuksessa käytetään, kun aiemmin kunnan järjestämälle 
sairaankuljetukselle oli ollut oma, kustannuksiltaan yksityissektorin järjestämään 
sairaankuljetukseen verrattuna alhainen taksa. Tämä herätti voimakasta keskustelua 
(ks. mm. Sairaankuljetuksen luvan myöntämistä … 2000, 3). Muutoksen seurauksena 
sairaankuljetuksesta aiheutuvien sairausvakuutuksen korvausmenojen ennustettiin 
arviolta kolminkertaistuvan aiemmin noudatetun alhaisemman taksan mukaisiin 
korvauksiin verrattuna. (Ks. esim. HE 313/1992 ja HE 186/1993.) 
Kela korvaa myös järjestämäänsä tai korvaamaansa kuntoutukseen liittyvien matkojen 
kustannuksia. Aiemmin näiden matkojen kustannukset korvattiin kuntoutusvaroista 
ja niillä oli oma kalenterivuosikohtainen omavastuukatto. Vuoden 2005 alussa Kelan 
korvaamaan tai järjestämään kuntoutukseen liittyvien kuntoutujan matkojen korvaa-
minen siirrettiin sairausvakuutuskorvauksen piiriin. Kuntoutusmatkojen omavastuu 
korotettiin samansuuruiseksi sairauden hoitoon liittyvien matkojen omavastuun 
kanssa ja vuosiomavastuukatot yhdistettiin niin, että kuntoutus- ja sairaanhoidon 
matkaomavastuut kerryttävät yhteistä omavastuukattoa. Sen suuruutta ei tässä yhtey-
dessä korotettu. Omavastuukattojen yhdistäminen oli erityisesti asiakkaan etu, sillä 
usein kuntoutus ja sairaanhoidon palvelujen käyttö keskittyvät samoille henkilöille 
ja matkoista aiheutuneet yhteenlasketut kustannukset ovat voineet erillisten oma-
vastuukattojen aikana olla suuret. Kuntoutusmatkat poikkeavat sairauden hoitoon 
liittyvistä matkoista matkalla käytettävän kulkuvälineen osalta: kuntoutusmatkat 
tehdään usein invataksilla tai taksilla, sen sijaan ambulanssin tarvetta ei yleensä ole. 
Tavallisesti kuntoutusmatkojen määrä ja niistä aiheutuvat korvausmenot ovat olleet 
murto-osa sairauden hoitoon liittyvien matkojen määrästä ja korvausmenoista.
Viime vuosina erilaiset henkilökuljetusten yhdistelyyn liittyvät ratkaisut ovat lisäänty-
neet, ja yhdistelyä on käytetty enenevässä määrin myös Kelan korvaamilla matkoilla. 
Näitä uusia matkustusmuotoja ei oltu aiemmin lainsäädännössä määritelty, ja vuoden 
2005 alussa sairausvakuutuslakiin lisättiin säädös siitä, että joukkoliikenteen puuttu-
essa nämä kulkumuodot (matkaketju, yhteiskuljetus) olisivat halvinta matkustustapaa 
arvioitaessa ensisijaisia yksittäiskuljetukseen verrattuna. 
23Kenelle korvataan? 
3.3 Voimassaolevat korvausperusteet
Suomessa vastuu terveyspalvelujen järjestämisestä on kunnilla. Palvelut rahoitetaan 
pääasiassa verorahoituksella ja ne on tarkoitettu kaikille Suomessa asuville. Julki-
sen terveyspalvelujärjestelmän tuottamien palvelujen lisäksi sairauden aiheuttamia 
kustannuksia ja ansionmenetyksiä korvataan kaikille Suomessa asuville julkisesta 
sairausvakuutuksesta, josta säädetään sairausvakuutuslaissa (1224/2004). Sairaus-
vakuutusjärjestelmä muodostuu kahdesta osasta, sairaanhoitovakuutuksesta ja 
työtulovakuutuksesta. Sairaanhoitovakuutus korvaa sairaudesta, raskaudesta tai 
synnytyksestä aiheutuneita kustannuksia ja työtulovakuutus näistä aiheutuneita 
ansionmenetyksiä. Pääasiassa sairaanhoitovakuutus korvaa yksityisellä sektorilla 
järjestetyn hoidon aiheuttamia kustannuksia. Näitä kustannuksia aiheutuu esimer-
kiksi yksityislääkärin tai hammaslääkärin palveluista ja lääkärin tai hammaslääkä-
rin määräämistä, yksityisessä laitoksessa tehtyjen tutkimusten ja hoitojen kuluista. 
Lisäksi sairaanhoitovakuutuksen perusteella maksetaan korvauksia lääkärin tai 
hammaslääkärin määräämien lääkkeiden sekä sairauden hoitoon liittyvien matkojen 
kustannuksista.  
Matkakustannusten korvaamisen tavoitteena on se, että vakuutetuilla on yhtäläinen 
oikeus saada hoitoa tai tutkimusta asuinpaikasta riippumatta. Sairausvakuutuksen 
matkakorvauksen piiriin kuuluu sairauden hoitoon tai sen epäilyyn, raskauteen tai 
synnytykseen liittyvien tarpeellisten matkojen aiheuttamien kustannusten korvaa-
minen lääkäriin, hammaslääkäriin, sairaanhoitolaitokseen, laboratorioon, röntgen-
laitokseen tai muun asianmukaisen ammattikoulutuksen saaneen henkilön luokse. 
Myös lääkärin tai muun asianmukaisen ammattikoulutuksen saaneen henkilön 
potilaan luo tekemien matkojen kustannukset korvataan. Matkan kohteena oleva 
hoitopaikka voi olla julkisen tai yksityisen sektorin ylläpitämä; muualle kuin julkisen 
terveydenhuollon yksikköön tehtyjen matkojen kustannusten korvaaminen edellyttää 
kuitenkin, että suoritettu tutkimus tai annettu hoito on sairausvakuutuslain mukaan 
korvattavaa. Myös sairauden hoidossa tarvittavien apuvälineiden hankkimiseen ja 
ylläpitämiseen liittyvät matkat kuuluvat korvauksen piiriin. Saattajan matka korva-
taan silloin, kun saattaja on ollut matkan aikana välttämätön. Myös perheenjäsenen 
matka korvataan silloin, kun se on ollut tarpeellinen potilaan hoitoon osallistumi-
sen vuoksi. Jos potilas joutuu tutkimuksen, hoidon tai liikenneolosuhteiden vuoksi 
yöpymään sairausvakuutuslain mukaan korvattavalla matkalla ja yöpymisestä on 
todistettavasti aiheutunut kustannuksia, maksetaan yöpymisraha. Kelan järjestämään 
tai korvaamaan kuntoutukseen liittyvät matkat korvataan samoin perustein kuin 
sairauteenkin liittyvät matkat.  
Matka tulee tehdä potilaan terveydentila ja vallitsevat liikenneolosuhteet huomioon 
ottaen halvimmalla mahdollisella kulkutavalla. Halvimmaksi kulkutavaksi katsotaan 
yleensä julkisen, kaikille avoimen joukkoliikenteen käyttö, sekä siihen ketjuttamalla 
yhdistetty, eri liikennevälineillä tehty matka ja palvelu- tai kutsujoukkoliikenteen 
käyttö. Mikäli edellä mainittuja matkustustapoja ei ole käytettävissä, yhteiskulje-
tus esimerkiksi taksilla katsotaan halvimmaksi matkustustavaksi, mikäli sellainen 
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olisi järjestetty. Jos kuitenkin mainittuja liikennemuotoja ei sopivaan aikaan kulje 
(”puutteelliset liikenneolosuhteet”) tai potilaan terveydentila tai vamma ei salli niiden 
käyttöä, korvaus maksetaan myös kalliimpien kulkuvälineiden (ns. erityiskulkuneu-
vo, esimerkiksi taksi tai ambulanssi) käytön kustannuksista. Liikenneolosuhteiden 
puutteellisuuden arvioi korvauksen maksava Kelan toimisto. Liikenneolosuhteiden 
puutteellisuus tarkoittaa käytännössä sitä, että matka-aikaan ei ole ollut mahdollista 
käyttää yleisiä kulkuneuvoja. Myös silloin, kun niiden käyttö olisi kalliimpaa kuin 
matka esimerkiksi omalla autolla tehtynä tai kun matka kotiin on edullisempi vaihto-
ehto kuin matkalla tapahtunut yöpyminen, erityiskulkuneuvolla tehty matka voidaan 
korvata liikenneolosuhteiden perusteella. Terveydentilasta tai vammasta aiheutuva 
syy erityiskulkuneuvon käyttöön arvioidaan potilasta hoitaneessa terveydenhuol-
lon yksikössä, jossa tarvittaessa kirjoitetaan erillinen todistus erityiskulkuneuvon 
tarpeesta. Mikäli kalliimpaa kulkuvälinettä on käytetty ilman perusteltua syytä, 
sairausvakuutuksen korvaus maksetaan vain sen mukaisena kuin kustannus olisi 
ollut halvimmalla kulkuneuvolla tehtynä, jolloin normaalia isompi osa todellisista 
kustannuksista jää matkustajan maksettavaksi.  
 
Korvattava matka tulee tehdä lähimpään mahdolliseen hoitopaikkaan. Poikkeuksena 
myös matkat kunnan tai sairaanhoitopiirin maksamaan ja lähettämään hoitoon toi-
seen julkisen terveydenhuollon yksikköön kuuluvat korvauksen piiriin, vaikka nämä 
hoitopaikat eivät olisikaan lähimpiä hoitopaikkoja. Ulkomailla tai ulkomaille tehdyn 
matkan aiheuttamia kustannuksia ei rajaseutua lukuun ottamatta korvata. Julkisessa 
laitoshoidossa olevien potilaiden matkat eivät kuulu korvauksen piiriin. 
Korvauksen saaminen perustuu hakemukseen, jonka vakuutettu, tai kuljetuspalvelun 
tuottaja tämän valtuuttamana, toimittaa Kelan toimistoon matkan jälkeen ja jossa 
on tarvittavat todistukset matkan kustannuksista ja käynnin toteutumisesta sekä 
mahdollinen perustelu erityiskulkuneuvon käytön syistä. Matkan kustannuksena 
hyväksytään enintään virallisesti vahvistetun taksan mukainen kustannus (Suo-
messa ammattimaiselle henkilöliikenteelle on asetuksella säädetty maksimitaksat, 
joita suurempia kustannuksia ei ole sallittua periä, myös oman auton ja muiden 
kulkuvälineiden käytön korvaamisen perustana olevista kustannuksista säädetään 
asetuksella). Kelan korvaamilla matkoilla on voimassa sama enimmäistaksa kuin 
muussakin ammattimaisessa henkilöliikenteessä, mikäli kuljetuspalvelun tuottami-
sesta ei esimerkiksi kilpailutuksen takia tehty erillistä sopimusta. Yleensä matkasta 
peritty kustannus lasketaan enimmäistaksan mukaisena. Ambulanssilla tehtävien 
matkojen yhteydessä käytäntö on se, että asiakas maksaa omavastuuosuuden laskulla 
matkan jälkeen ja kuljetuspalvelun tuottaja hakee loppuosan eli sairausvakuutuksen 
korvauksen itselleen suoraan Kelan toimistosta. Vastaavasti voidaan toimia taksi-
matkoilla, mikäli kuljetuspalvelujen tuottaja on tehnyt valtakirjasopimuksen Kelan 
kanssa. Muissa tapauksissa ja muiden kulkuvälineiden käytön osalta matkustaja itse 
vastaa korvausten hakemisesta. 
Matkasta aiheutuneet kustannukset korvataan kokonaan (enintään maksimitaksan 
mukaan lasketuista kustannuksista) siltä osin, kuin ne ylittävät matkakohtaisen oma-
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vastuun (9,25 euroa yhdensuuntaista matkaa kohti vuonna 2008). Suuria matkakus-
tannuksia varten on lisäksi olemassa vuotuinen omavastuukatto (157,25 euroa vuonna 
2008), jonka saavuttamisen jälkeen omavastuuta ei peritä ja matkakustannukset kor-
vataan kokonaan. Vuotuiseen omavastuuseen lasketaan sekä sairausvakuutuslain että 
Kelan järjestämästä kuntoutuksesta annetun lain perusteella korvattaviin matkoihin 
liittyvät omavastuut ja sitä pienemmät, vakuutetun itsensä maksamat kustannukset 
korvauksen piiriin kuuluvista matkoista. Omavastuukaton karttuminen edellyttää 
kuitenkin sitä, että matkoista on toimitettu korvaushakemus Kelaan. 
Sairauden vuoksi tehtyjen matkojen kustannusten korvaamisen toimeenpanosta vastaa 
Suomessa Kela. Matkakorvauksista tiedotetaan Kelan toimistoissa, esitteissä ja inter-
netsivuilla, ja toimistoista ja internetsivuilta saa myös korvauksenhakulomakkeita. 
Joillakin alueilla on toteutettu sairaalamatkoilla yhteiskuljetuskokeiluja, ja näissä on 
yleensä potilaan sairaalasta saaman kutsun mukana lähetetty myös Kelan tekemä 
tiedote ja ohjeet yhteiskuljetusmatkan tilauksen tekemisestä. 
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4 mATKAKorVAuKSIEn TAuSTALLA oLEVIA TEKIJÖITÄ 
Matkakorvausjärjestelmä on pysynyt keskeisiltä osiltaan melko muuttumattomana 
syntyvaiheistaan saakka, sen sijaan sen toimintaympäristö on muuttunut niin väes-
tön kuin palvelujen tarjonnankin suhteen. Nämä muutokset heijastuvat osaltaan 
myös matkakorvausten käyttöön, korvausmenoihin ja korvausten kohdentumiseen. 
Tässä luvussa kuvataan joitakin tekijöitä, jotka vaikuttavat tavalla tai toisella siihen, 
paljonko korvauksen piiriin kuuluvia matkoja on, miten pitkiä nämä matkat ovat tai 
millä kulkuvälineellä ne tehdään. 
Keskeisimmät taustatekijät ovat väestön määrä ja etenkin sen ikärakenne sekä sairaan-
hoidon palvelujen käytön määrä, jotka molemmat osaltaan selittävät sitä, miten paljon 
sairaanhoitopalvelujen käyttöön liittyviä matkoja tehdään. Matkojen toteutukseen 
liittyy kiinteästi henkilöliikenteen palvelujärjestelmä. Näillä tekijöillä on myös keski-
näisiä vaikutuksia. Ikääntyneen väestön määrän kasvu lisää sairaanhoidon palvelujen 
kysyntää, sillä sairastavuus lisääntyy yleensä iän myötä, toisaalta se vaikuttaa siihen, 
mitä kulkuvälinettä matkalla voidaan käyttää. 
4.1 Väestön määrä ja rakenne
Suomessa matkakorvauksiin on oikeutettu koko maassa asuva väestö, joten keskeinen 
korvattujen matkojen määrään vaikuttava tekijä on väestön määrä. Pitkäaikaissai-
rastavuus ja terveyspalvelujen käyttö lisääntyvät iän myötä (Klavus ym. 2008, 182, 
184). Esimerkiksi 2000-luvun alussa 65 vuotta täyttäneiden osuus perusterveyden-
huollon lääkärissäkäynneistä oli noin viidennes ja somaattisen erikoissairaanhoidon 
avohoitokäynneistä neljännes (Ikääntyneiden sosiaali- ja … 2003, 114). Vuonna 2006 
noin viidenneksessä erikoissairaanhoidon laitoshoitojaksoista potilas oli 75 vuotta 
täyttänyt (Sosiaali- ja terveydenhuollon … 2007, 120). Osuudet sairaanhoidon palve-
lujen käytöstä ovat huomattavasti suuremmat kuin vastaavien ikäryhmien osuudet 
väestön määrästä. Kokonaisväestömäärän muutoksia enemmän matkakorvauksiin 
vaikuttavatkin ikääntyneen väestön määrän muutokset. 
Sairausvakuutuslain voimassaoloaikana väestön ikäjakauma on muuttunut huomat-
tavasti (ks. kuvio 2). Syntyvaiheessa 1960-luvun alussa sodanjälkeiset suuret ikäluokat 
olivat juuri tulossa aikuisikään ja väestö oli nuorta, eläkeikäisten määrä oli murto-osa 
siitä, mitä se on 2000-luvulla, ja etenkin siitä, mitä se väestöennusteiden mukaan tulee 
olemaan tulevina vuosina. Vuonna 1970 esimerkiksi 65 vuotta täyttäneitä oli runsas 
400 000 ja vuonna 2000 noin 800 000, väestöennusteen mukaan vuonna 2018 heitä olisi 
jo noin 1,2 miljoonaa, mikä on reilu viidennes väestöstä. (Tilastokeskus 2007b.) 
Matkojen kannalta keskeinen tekijä on väestön alueellinen sijainti, sillä se liittyy 
etäisyyteen terveyspalveluista ja siten matkan pituuteen. Etenkin sairaalapalveluja on 
tarjolla yleensä vain suurimmissa kasvukeskuksissa. Sairausvakuutuslain voimassa-
oloaikana väestön alueellinen jakauma on muuttunut huomattavasti, kun 1960-luvulla 
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ja 1970-luvun alussa elinkeinorakenne muuttui maatalousvaltaisesta teollisuus- ja 
palveluvaltaiseksi, ja haja-asutusalueilta muutettiin työn perässä taajamiin, Itä- ja 
Pohjois-Suomesta Etelä-Suomen teollisuuskeskuksiin. Sittemmin väestön keskitty-
minen erityisesti Etelä-Suomen kasvukeskuksiin on jatkunut. 
Väestön ikäjakauman ja alueellisen sijainnin yhdistelmä heijastuu matkakorvauksiin. 
Jos ikääntynyt väestö asuu pääasiassa kaupungeissa ja maaseudulla asuu lapsiperheitä, 
tilanne on sairaanhoidon palvelujen käyttöön liittyvien matkojen toteutuksen osalta 
erilainen kuin päinvastaisessa tapauksessa. Maaseudulta pois muuttavat ovat usein 
erityisesti nuorempiin ikäluokkiin kuuluvia, jolloin seurauksena on myös syntyvyyden 
laskeminen, mikä osaltaan voimistaa näiden alueiden ikääntymistä. Väestöennustei-
den mukaan maaseudun väestömäärä vähenee tulevina vuosikymmeninä entisestään 
ja pääkaupunkialueiden ja muiden keskusten asukasmäärä lisääntyy (Nivalainen ja 
Haapanen 2002, 33).
Myös sairastavuus eroaa eri alueilla. Pitkäaikaissairaus on sitä yleisempi, mitä har-
vemmin asutusta alueesta on kyse. Osin alueiden väliset erot selittyvät väestön ikä- ja 
sukupuolieroilla, mutta näiden tekijöiden vakioimisen jälkeenkin alueiden väliset erot 
säilyivät tilastollisesti merkitsevinä. (Karvonen ja Kauppinen 2008, 284.)

































































4.2 Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut
Sairaanhoitoon liittyvien matkojen määrä on tietenkin riippuvainen sairaanhoidon 
palvelujen käytön määrästä. Matkakorvausten kannalta olennaista on toteutuneiden 
käyntien tai hoitojaksojen määrä, sillä näiden perusteella määräytyy toteutettujen 
matkojen määrä (sen sijaan esimerkiksi sairaanhoidon kustannuksissa olennaisempaa 
lienee esim. hoitopäivien määrä). Toinen olennainen seikka on se, miten kaukana 
kotoa olevassa paikassa hoito annetaan. Yleensä sairaanhoito jaetaan perustervey-
denhuoltoon ja erikoissairaanhoitoon, joista perusterveydenhuolto tarkoittaa yleensä 
ensimmäistä hoitopaikkaa, johon potilas hakeutuu, esimerkiksi terveysasema, ja eri-
koissairaanhoito lääketieteen erikoisalojen mukaan jakautuvaa hoitoa, mikä yleensä 
tapahtuu sairaalassa. Terveysasema sijaitsee miltei jokaisessa kunnassa, sairaalat 
sen sijaan sijaitsevat yleensä suurimmissa kaupungeissa ja kasvukeskuksissa. Toinen 
korvauksiin vaikuttava tekijä on hoidon ja hoivan jakautuminen avo- ja laitoshoitoon, 
sillä useita Kelan hoitamia etuuksia suoritetaan eri perustein avo- ja laitoshoidossa 
oleville. Pitkäaikaisessa julkisessa laitoshoidossa laitos, käytännössä kunta, vastaa 
hoito- ja ylläpitokustannuksista, kun taas avohoidossa (esim. palveluasuminen) asia-
kas sekä maksaa palveluista että vastaa elinkustannuksistaan, mutta toisaalta hän 
on oikeutettu esimerkiksi Kelan tukiin ja sairausvakuutusetuuksiin (Ikääntyneiden 
sosiaali- ja … 2003, 33). 
Sairausvakuutuslain voimassaoloaikana sairaanhoidon palvelujen käyttö on sai-
raanhoidon kehittymisen ja palvelutarjonnan laajentumisen myötä lisääntynyt huo-
mattavasti. Sairausvakuutuksen syntyvaiheessa 1960-luvulla sairaanhoito painottui 
sairaalatoimintaan ja avohoitopalvelujen tarjonta oli vähäistä. Lääkäreitä oli vähän ja 
lääkäritiheys vaihteli huomattavasti maan eri osissa (Kuusi 1963, 258). Pekka Kuusi 
(1963, 261) kuvasi sairausvakuutuksen syntyvaiheen tilannetta sanomalla, että ”sai-
raansijojen alueellinen jakautuminen vastaa maassamme huomattavasti paremmin 
väestön alueellista jakautumista kuin lääkärien jakautuminen”. Sairaalahoito oli 
myös potilaalle melko edullista avohoitoon verrattuna. Yksi sairausvakuutuslain 
tavoite olikin lisätä tarpeenmukaisen avohoidon käyttöä ja samalla välillisesti myös 
sen tarjontaa.  
Avohoidon palvelujen tarjontaan vaikutti olennaisesti kuitenkin vasta kansanterveys-
järjestelmän synty vuonna 1972, kun jokaiseen kuntaan perustettiin terveyskeskus. 
1970- ja 1980-luvuilla hyvinvointivaltion kasvaessa myös muita terveydenhuollon 
palveluja lisättiin, joskin erityisesti 1980-luvun loppupuolella alettiin jo karsia laitos-
hoitoa. Varsinaisesti terveydenhuollon palvelurakenne alkoi muuttua 1990-luvun 
alussa. Tuolloin toteutettiin kaksi terveydenhuollon palvelujen järjestämiseen kiinteäs-
ti vaikuttanutta uudistusta: palvelurakenneuudistus ja valtionosuusuudistus, lisäksi 
samaan aikaan vaikutti taloudellinen lama. Vuonna 1992 sosiaali- ja terveysministe-
riön asettama palvelurakennetyöryhmä asetti tavoitteeksi somaattisen erikoissairaan-
hoidon ja psykiatrisen hoidon sekä kehitysvammahuollon laitoshoidon purkamisen 
(Palvelurakennetyöryhmän muistio 1992, 4). Vuoden 1993 alussa voimaan tulleessa 
valtionosuusuudistuksessa kuntien saaman valtionavun määräytymisperusteita 
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muutettiin kustannusperusteisesta laskennallisiksi ja kunnille annettiin enemmän 
vapauksia tehtäviensä hoitamiseen. Kunnille tuli voimakas intressi tehostaa toimin-
taansa ja supistaa omia kustannuksiaan, mikä osaltaan vaikutti laitoshoidon purkua 
edistävästi. Palvelut oli mahdollista aiempaa laajemmin järjestää ostamalla ne toiselta 
palvelun tuottajalta, mutta samanaikainen lama kuitenkin vähensi kiinnostusta palve-
lujen ostoon. Palvelurakenteen muutoksen seurauksena erikoissairaanhoito keskittyi 
varsinaiseen tehtäväänsä eli sairauksien hoitamiseen, ja pitkäaikaishoitoa karsittiin. 
Laitoshoitojaksojen keskimääräinen pituus lyheni, toisaalta hoitojaksojen määrä 
kasvoi, kun samat henkilöt olivat aiempaa useammin sairaalahoidossa (Lehto 1997, 
38–42). Vanhusten pitkäaikaishoivaa siirrettiin sairaaloista kotiin ja sosiaalipalvelujen 
tehtäväksi, jossa puolestaan paineita vanhainkotihoitoon lievennettiin korvaamalla 
laitoshoitoa laajasti erilaisilla palveluasumis-käsitteen alaisilla toiminnoilla. (Lehto 
1995; Sosiaali- ja terveydenhuollon … 1996; Viialainen ja Lehto 1996.)
Myös vanhusten hoivassa painopiste on muuttunut. 1990-luvun alussa asetettiin ta-
voite, että 75 vuotta täyttäneistä vanhuksista 90 % selviytyisi kotona joko itsenäisesti 
tai sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen tai lähiympäristön auttamana (Palvelura-
kennetyöryhmän muistio 1992, 4), nyttemmin tavoite on nostettu 91–92 %:iin (Ikäih-
misten palvelujen laatusuositus 2008, 30). Erilaiset palveluasumismuodot yleistyivät 
1990-luvulla ja 2000-luvun alussa ikääntyneiden palveluasumisen piirissä olevien 
määrä ylitti jo vanhainkotihoidossa olevien määrän (Sosiaali- ja terveydenhuollon 
… 2007, 74). Valtaosa ikääntyneistä on kuitenkin edelleen kokonaan laitoshoidon tai 
palveluasumisen ulkopuolella: vain reilu 6 % 65 vuotta täyttäneistä oli vuonna 2005 
vanhainkotihoidossa, terveyskeskuksen pitkäaikaishoidossa tai palveluasumisen 
piirissä (Voutilainen ym. 2007, 162). Jako julkisen laitoshoidon ja avohoidon välillä 
vaikuttaa ratkaisevasti eri tahojen välisiin maksuosuuksiin, sillä julkisessa laitoshoi-
dossa olevat eivät ole oikeutettuja sairausvakuutuksen korvauksiin, avohoidossa olevat 
ovat. Laitoshoidon muuttaminen avohoidoksi heijastuu siten mm. matkakustannusten 
korvaamisen osalta myös sairausvakuutuksen korvausmenoihin. Erityisesti vanhus-
ten pitkäaikaishoidossa kunnat ovat siirtäneet kustannuksia asiakkaiden ja Kelan 
kustannettavaksi (Sosiaaliturvan suunta 2005–2006, 101). 
2000-luvulle tultaessa väestön ikääntymisen aiheuttamiin muutoksiin varautuminen 
on noussut entistä keskeisempään osaan. Niin sosiaali- kuin terveydenhuollossakin 
on käynnistetty kehittämisprojektit3, joiden tavoitteena on palvelujen saatavuuden 
ja laadun turvaaminen ikääntyvän väestön oloissa, ja tähän liittyen toimintojen 
ja rakenteiden uudistaminen sekä mm. henkilökunnan saatavuuden ja osaamisen 
varmistaminen. Yhtenä keskeisenä toimintojen tehostamisen keinona pidetään seu-
dullisen ja alueellisen yhteistyön lisäämistä. Myös vuonna 2005 alkanut kunta- ja pal-
velurakenneuudistus4 tähtää suurempiin toimintayksiköihin. Myös tässä hankkeessa, 
joka tähtää kuntarakenteen ja kunnallisten palvelujen uudistamiseen, keskeinen osa 
3 Ks. mm. http://www.terveyshanke.fi ja http://www.sosiaalihanke.fi. 
4 Ks. mm. http://www.vm.fi/vm/fi/05_hankkeet/025_paras/index.jsp.
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on sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen organisoinnin uudistamisella (ks. mm. 
Kunta- ja palvelurakenneuudistus 2006). 
Terveydenhuollon tulevaisuuden turvaamiseksi käynnistetyn viisivuotisen ns. Kan-
sallisen terveysprojektin yksi keskeinen tavoite oli hoitoon pääsyn turvaaminen, 
johon liittyvä ns. hoitotakuulainsäädäntö tuli voimaan maaliskuussa 2005. Siinä 
määritellään valtakunnallisesti yhtenäiset kiireettömään hoitoon pääsyn aikarajat ja 
perusteet. Mikäli kunta tai kuntayhtymä ei itse pysty palveluita määräajassa järjes-
tämään, sen tulee hankkia ne muualta, esimerkiksi toisesta sairaanhoitopiiristä tai 
yksityiseltä palveluntuottajalta ilman, että potilaan maksuosuus muuttuu. Vuonna 
2005 useimmat sairaanhoitopiirit olivat hoitotakuun vuoksi käyttäneet ulkopuolisia 
palveluntuottajia, useimmiten naapurisairaanhoitopiirejä, paikallisia yksityisiä pal-
veluntuottajia tai yksityisiä sairaaloita (Pekurinen ym. 2007, 243). Nykykäytännön 
mukaan myös näiden kauempaa hankittujen palvelujen käyttöön liittyvien matkojen 
korvaaminen kuuluu sairausvakuutuskorvauksen piiriin vastaavilla ehdoilla kuin 
mikä tahansa muu korvattava matka. 
4.3 Henkilöliikenteen palvelut
Sairastavuuden ja palvelutarjonnan lisäksi matkakorvauksiin vaikuttaa käytettävissä 
olevien henkilöliikenteen palvelujen määrä, sillä keskeinen palvelujen saavutettavuu-
teen vaikuttava tekijä on asutuksen ja palvelujen välinen etäisyys ja ne liikenteelliset 
keinot, joilla näiden välinen matka on tehtävissä. 
Merkittävin henkilöliikenteessä tapahtunut muutos on henkilöautokannan voimakas 
kasvu: sairausvakuutuslain voimassaoloaikana rekisteröityjen henkilöautojen määrä 
on yli viisinkertaistunut (Tilastokeskus 2007c). Tämä on parantanut niiden kotitalo-
uksien liikkumismahdollisuuksia, joilla on käytössään auto, mutta toisaalta lisääntyvä 
omalla autolla liikkuminen yhdessä asutuksen keskittymisen kanssa on huonontanut 
julkisen liikenteen toimintaedellytyksiä etenkin harvaan asutuilla seuduilla ja siten 
heikentänyt autottoman väestönosan kulkumahdollisuuksia. Auton käyttömahdol-
lisuuksissa on myös ikäryhmittäisiä eroja; esimerkiksi voimassaoleva ajokortti on 
30–50-vuotiaista yli 90 %:lla, mutta 80–84-vuotiaista enää vajaalla neljäsosalla (AKE 
2007); vanhustalouksista vain reilulla kolmanneksella oli vuonna 1998 käytössään 
auto, kun kaikista kotitalouksista auto oli 65 %:lla (Ahlqvist ja Pajunen 2000, 79). 
Toisaalta sairaus tai vamma saattaa heikentää autolla ajamisen mahdollisuuksia, 
vaikka auto olisikin käytettävissä.  
Autoistuminen, samoin kuin väestön alueellisen jakauman muutokset, heijastuu 
myös julkisen liikenteen toimintaedellytyksiin, sillä Suomessa linja-autoliikenne on 
suurimpia kaupunkeja lukuun ottamatta useista muista maista poiketen pääasiassa 
yksityisyrittäjyyteen ja liiketaloudelliseen kannattavuuteen perustuvaa. Linja-auto-
liikenteessä tapahtui rakenteellinen muutos 1990-luvun puolivälissä: aiemmin 
liikenteenharjoittajilla oli velvollisuus harjoittaa kannattamatontakin liikennettä, 
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ja he saivat tukea alijäämään tai kilometritukea lippuhintojen alentamiseen, mutta 
Suomen EU-jäsenyyden myötä tämä velvoite oli poistettava (Julkisen liikenteen pe-
ruspalvelutaso 2005, 36). Liikennetarjonta supistui. Tämän jälkeen kannattamatonta 
mutta tarpeelliseksi katsottua liikennöintiä on ostettu valtion varoilla (liikenne- ja 
viestintäministeriö ostaa kaukoliikenteen ja junien lähiliikenteen palveluja, läänin-
hallitukset maaseudun peruspalveluluonteista linja-autoilla ja takseilla harjoitettavaa 
runkoliikennettä), lisäksi kunnat täydentävät näitä omilla ostoillaan. Vähentynyttä 
linja-autoliikennettä on jossain määrin korvattu uusilla liikennemuodoilla: useilla 
alueilla on perustettu palveluliikennelinjoja tai erilaisia kutsun perusteella liikkuvia 
kulkumuotoja (kutsujoukkoliikenne), jotka liikennöidään esimerkiksi pikkubussilla. 
Valtio tukee liikennepalvelujen oston lisäksi myös uusien palveluliikenteiden käynnis-
tämistä, ja perinteisen joukkoliikenteen tarjonnan supistuessa palveluliikenteen määrä 
onkin noussut nopeasti: vuonna 2004 palveluliikenne toimi jo 155 kunnassa (Julki-
sen liikenteen peruspalvelutaso 2005, 24). Palveluliikenne toimii tavallaan taksin ja 
joukkoliikenteen välimaastossa: liikenne on kaikille avointa, mutta reitti ja aikataulut 
määräytyvät perinteistä joukkoliikennettä joustavammin, usein tilausten perusteella. 
Viime vuosina myös maaseutukuntien liikenteen ostot ovat enenevästi kohdentuneet 
palveluliikenteen ja (kutsu)takseilla järjestettävän asiointiliikenteen ostoihin (Nousuja 
joukkoliikenteeseen – myös … 2005, 39). Palveluliikenne on yleensä kuntakohtaista, 
joten se parantaa erityisesti oman kunnan palvelujen käyttömahdollisuuksia. Sen 
sijaan esimerkiksi sairaalamatkoille maaseudulta kaupunkiin ne eivät usein sovellu 
muuten kuin korkeintaan liityntämatkaan kodin ja linja-autopysäkin välillä.
Joukkoliikennepalvelujen heikentyessä ja toisaalta väestön ikääntyessä yhä keskei-
semmäksi liikkumisvälineeksi erityisesti harvaan asutuilla seuduilla on tullut taksi. 
Taksien määrä on pysytellyt suunnilleen samana, vajaassa 10 000:ssä, 1960-luvulta 
asti. Pääkaupunkiseutua lukuun ottamatta taksien asukaslukuun suhteutettu luku-
määrä yleensä lisääntyy kunnan taajamamaisuuden laskiessa. Maaseudulla taksit 
hoitavat myös useita aiemmin joukkoliikenteellä tuotettuja kuljetuspalveluja, koska 
perinteisen joukkoliikenteen kysyntä ei ole enää riittävän suurta. Noin kolmannes 
taksiliikenteen liikevaihdosta aiheutuu julkisen vallan (kunnat, Kela, läänit) tilaamista 
tai korvaamista kuljetuksista, ja maaseutualueella vieläkin enemmän. (Maaseudun 
taksipalvelutyöryhmän raportti 2004, 9–14.)
Kulkumuodoista eniten on luultavasti muuttunut kiireellinen sairaankuljetus ambu-
lanssilla. Nykyään sairaankuljetus on enemmän hoitoa kuin kuljetusta. Sairaankulje-
tus on toisaalta osa terveydenhuoltoa, toisaalta se kuuluu henkilöliikennejärjestelmään. 
Sairausvakuutusjärjestelmän syntyvaiheessa 1960-luvulla sairaankuljetus oli yleensä 
sivuelinkeino tai palotoimen liitännäinen, eikä ambulanssissa usein ollut muuta 
henkilökuntaa kuin kuljettaja. Kansanterveyslain myötä sairaankuljetus tuli kuntien 
vastuulle ja sairaankuljetustoiminta laajeni voimakkaasti. 1980-luvulla lääkkeiden 
ja teknologian käyttö sairaankuljetuksessa lisääntyi ja sairaankuljetustehtäviin tuli 
enemmän terveydenhuollon ammattikoulutuksen saaneita henkilöitä (Ensihoitotyö-
ryhmän muistio 1997, 1). Toimintona sairaankuljetus voidaan jakaa kolmeen osaan: 
valmius, hoito ja kuljetus. Näistä valmius ja hoito ovat julkisen terveydenhuollon 
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vastuulla. Avohoitoon liittyvästä kuljetuksesta matkustajalle aiheutuvia kustannuksia 
korvataan sairausvakuutuslain perusteella, sen sijaan ns. sairaalasiirrot eli laitoshoi-
tojakson aikana tapahtuva siirtyminen laitoksesta toiseen ei kuulu sairausvakuutus-
korvauksen piiriin. Sairaankuljetuksen luonteen kiivas muuttuminen on saanut 
aikaan sen, että toiminnan järjestämiseen tavalla tai toisella liittyvillä säädöksillä on 
ollut vaikeuksia pysyä kehityksen perässä, ja sairaankuljetustoiminnan ja sen jär-
jestämisen kehittämiseksi onkin toiminut useita työryhmiä. Näistä viimeisimmässä 
(Kuisma 2007) esitettiin lukuisia muutosehdotuksia sairaankuljetusjärjestelmään ja 
mm. rahoituksen selkeyttämistä.
Viime vuosina henkilöliikenteessä on toteutettu erilaisia yhteiskunnan korvaamiin 
kuljetuksiin liittyneitä kokeilutoimintoja. 1990-luvun alkupuolella taloudellisen 
laman seurauksena asetettujen julkisten menojen säästötavoitteiden vuoksi säästöjä 
alettiin etsiä myös julkisen liikenteen menoista ja samalla myös Kelan korvaamista 
kuljetuksista. Näiden matkojen järjestämiseen alettiin kiinnittää erityistä huomio-
ta ja järjestää niille erillisiä omia kuljetuskokeiluja. Liikenneministeriö käynnisti 
useita työryhmiä henkilöliikenteen ja yhteiskunnan tuella tapahtuvien kuljetusten 
parempaan koordinointiin siten, että kuljetusten kokonaismenot olisivat aiempaa 
paremmin pysyneet hallinnassa (Henkilöliikenteen säästötyöryhmän mietintö 1995, 
Joukkoliikennettä kehittämällä säästöihin 1996, Liikennepalvelujen kehittäminen 
kunnissa 1999). Myös Kela oli näissä työryhmissä mukana. Kelassa oli 1990-luvun 
alkupuolella toteutettu joillakin alueilla lyhytkestoisia kokeiluja, joissa omavastuu 
oli alennettu, mikäli samassa kulkuneuvossa oli useampia matkustajia. 1990-luvun 
lopussa Kela päätti perustaa korvaamilleen matkoille oman kehittämisprojektin (ns. 
MATKE-hanke, ks. Maljanen ym. 2002), jota jatkettiin vuoteen 2005 saakka (ns. 
JATKE-hanke, ks. Mattila 2005). Kokeiluun kuului useita, lähinnä harvaan asutussa 
osassa maata sairaanhoitopiirin alueella keskussairaalamatkoihin liittyneitä yhteis-
kuljetuskokeiluja eli usean henkilön yhdistämistä samaan, yleensä taksilla tehtävään 
kuljetukseen. Kokeiluna alkanut toiminta jatkuu edelleen joillakin alueilla. Harvaan 
asutulla ja hyvin laajalla Lapin alueella kokeiltiin ns. matkaketjuja eli kuljetusta, 
joka hoidetaan tarpeen mukaan usealla kulkuvälineellä (esimerkiksi kotoa linja-
autopysäkille omalla autolla tai taksilla, linja-autolla sairaalapaikkakunnalle, josta 
linja-autoasemalta sairaalaan taksilla). Vastaavan tyyppisiä kokeiluja on ollut myös 
kuntien hoitamissa ns. vammaismatkoissa. Yleensä kukin sektori oli suunnannut 
kokeilut vain oman kustannusvastuunsa piiriin kuuluville kuljetuksille, joko sai-
raanhoitoon liittyville matkoille tai vammaismatkoille, mutta ei näiden keskinäiseen 
yhteistyöhön tai yhdistelyyn. 2000-luvun puolivälissä tavoitteeksi asetettiin liikenne- 
ja viestintäministeriön koordinoimana myös eri kuljetusten keskinäisen yhteistyön 
lisääminen (Yhteiskunnan korvaamien matkojen …2004). Toistaiseksi tämä yhteistyö 
on toteutunut hitaasti. 
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5 mATKAKorVAuKSET TILASTo- JA rEKISTErITIEToJEn VALoSSA
Tässä luvussa tarkastellaan suomalaista matkakorvausjärjestelmää ja sen toimintaa 
korvauksiin liittyvien tilasto- ja rekisteritietojen pohjalta. Tarkoitus on kuvata etuuden 
käyttöä, sen kohdentumista eri alueille ja eri kulkuvälineiden käyttöön sekä profiloida, 
millaiset henkilöt matkakorvauksia saavat. Tarkastelun kohteena ovat vuonna 2006 
tehdyt matkat, joista on maksettu sairausvakuutuskorvaus. Matkojen lukumäärätie-
dot kerrotaan yleensä sekä absoluuttisina että saajien väestöosuuteen suhteutettuina. 
Esitetyt tiedot pohjautuvat maksettuihin korvauksiin, joten tässä yhteydessä kuvataan 
vain niitä matkoja, joista on maksettu sairausvakuutuksen korvaus, tai saajia, jotka 
ovat saaneet matkakorvauksen. Välittömästi terveyspalvelujen käyttöön liittyvää 
toimintaa olisi perusteltua tarkastella yhdessä muiden näiden palvelujen käyttöön 
liittyvien tietojen kanssa. Suomessa ei kuitenkaan toistaiseksi ole kattavaa yksilö-
tasoista tietoa sisältävää rekisteriaineistoa julkisten terveyspalvelujen käytöstä, joten 
tällaista tarkastelua ei ole mahdollista toteuttaa. 
Kuvioissa 3 ja 4 (s. 34) esitetään sairausvakuutuksen korvaamien matkojen lukumäärä 
sekä näistä matkoista maksetut matkakorvaukset vuodesta 1972 eli terveyskeskus-
järjestelmän alkuvuodesta vuoteen 2007. Korvausmenot ovat tänä aikana nelinker-
taistuneet. Kehitys näyttää jakautuvan niin matkojen lukumäärän kuin korvaustenkin 
osalta kahteen jaksoon: aikaan ennen 1990-lukua ja toiseen jaksoon tästä eteenpäin. 
Etenkin matkojen lukumäärässä näkyy lisäksi kolmas kausi 1970-luvun alussa. Kor-
vattujen matkojen määrä laski jyrkästi 1970-luvun lopussa, mikä mitä luultavimmin 
johtuu vuonna 1978 tapahtuneesta suurehkosta omavastuun korotuksesta. Tämän 
jälkeen matkojen määrä laski 1990-luvun alkuun saakka ja kääntyi sen jälkeen jälleen 
kasvuun, joka jatkuu edelleen. 2000-luvun puolivälissä näkyvä matkojen määrän ja 
korvausten aiempaa suurempi nousu johtuu osin kuntoutusmatkojen liittämisestä 
sairausvakuutuskorvauksen piiriin vuonna 2005. Matkakorvauksissa kustannusten 
nousuvauhti kiihtyi selvästi 1990-luvun alussa. Ambulanssimatkat olivat 1990-luvun 
alussa vuoden ajan pois sairausvakuutuskorvauksen piiristä. Kun ne palasivat takaisin 
korvauksen piiriin, myös kuntien järjestämät matkat korvattiin samalla, aiempaa 
huomattavasti suuremmalla taksalla kuin yksityissektorin järjestämät ambulanssi-
kuljetukset. Tämä muutos selittää osan korvausmenojen noususta. 
Korvattujen matkojen lukumäärä on vaihdellut huomattavasti eri aikoina. Sairauden 
vuoksi tehtyjen käyntien määrässä ei ole ollut näin suurta vaihtelua, ja tilastojen pe-
rusteella käyntimäärät ovat lisääntyneet, eivät vähentyneet. Matkakorvaukset eivät 
siten heijasta pelkästään sairaanhoidon määrässä tapahtuvia muutoksia. Korvattujen 
matkojen määrää on hyvä tarkastella suhteessa potentiaaliseen korvattujen matkojen 
määrään, mikä määräytyy sen perusteella, kuinka paljon matkakorvausten piiriin 
kuuluvia sairaanhoidon käyntejä ja hoitojaksoja tehdään. Sairausvakuutuksen mat-
kakorvauksen piiriin kuuluvat Suomessa niin julkisen perusterveydenhuollon kuin 
erikoissairaanhoidonkin palvelujen käyttöön sekä lisäksi julkisen sairausvakuutuksen 
korvaamaan yksityisten terveyspalvelujen käyttöön liittyvät matkat. Terveyskeskus-
lääkärissäkäyntejä on viime vuosina tehty vuodessa noin 9 miljoonaa, lisäksi muita 
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Kuvio 3. Sairausvakuutuslain perusteella korvattujen yhdensuuntaisten matkojen lukumäärä vuosina 1972–2007, 
miljoonaa kappaletta. 
Lähde: Kela.
Kuvio 4. Sairausvakuutuslain perusteella maksetut matkakorvaukset vuosina 1972–2007, miljoonaa euroa 



























































































terveyskeskuskäyntejä on noin 16 miljoonaa. Saman käyntikerran yhteydessä on 
voinut toteutua useita erilaisia käyntejä, joten todellisten kokonaiskäyntien tai mat-
kustuskertojen määrä voi olla käyntien yhteenlaskettua summaa pienempi. Erikoissai-
raanhoidossa avohoitokäyntejä on viime vuosina tehty vuodessa noin 6–7 miljoonaa 
ja hoitojaksoja on toteutunut reilu miljoona. (Sosiaali- ja terveydenhuollon … 2007, 
110, 118–119.) Lisäksi julkinen sairausvakuutus on korvannut vuodessa yhteensä 
noin kuuden miljoonan yksityislääkärissä- ja yksityishammaslääkärissäkäynnin 
kustannuksia (Kelan tilastollinen vuosikirja 2007, 165). Esimerkiksi vuonna 2006 
korvattujen matkojen määrä, neljä ja puoli miljoonaa, on siten huomattavan pieni 
suhteessa korvausten piiriin kuuluvien käyntien määrään ottaen huomioon, että ku-
hunkin käyntiin liittyy yleensä kaksi matkaa. Varovaisenkin arvion mukaan vain alle 
kymmenesosasta toteutetuista matkoista on viime aikoina maksettu matkakorvaus.
Mistä johtuu korvattujen matkojen pieni määrä suhteessa korvauksen piiriin kuuluvien 
matkojen määrään? Keskeinen tekijä on omavastuuosuuden eli matkustajan itsensä 
maksettavaksi jäävän osuuden suuruus. Vain tämän rajan ylittävistä kustannuksista 
maksetaan sairausvakuutuksen korvaus, ja vaikka sen alittavatkin korvauksen piiriin 
kuuluvien matkojen kustannukset lasketaan mukaan vuotuiseen omavastuuseen mi-
käli ne on ilmoitettu Kelalle, niitä ilmoitetaan huomattavan vähän, vuonna 2006 vain 
alle 2 miljoonaa matkaa. Jos omavastuun vuosikatto on täyttynyt, myös omavastuun 
alittavat kustannukset korvataan. Yksi omavastuun tavoite onkin juuri hallinnolli-
sen työn helpottaminen, kun pienistä kustannuksista ei myönnetä eikä siten yleensä 
myöskään haeta korvauksia. Omavastuun suuruuden merkityksen huomaa korvauksia 
kuvaavista tilastoista silloin, kun omavastuuosuutta korotetaan: korotusta seuraavana 
vuonna korvattujen matkojen määrä yleensä tilapäisesti laskee, kun kustannuksiltaan 
aiemman ja uuden omavastuun välissä olevat matkat jäävät pois korvauksen piiristä. 
Omavastuuosuutta korotettiin ensimmäisen kerran vuonna 1978 (2,50 markasta 7,50 
markkaan yhdensuuntaista matkaa kohti). Tätä seuraavat omavastuun korotukset 
tehtiin vuonna 1983 (12 markkaan) ja vuonna 1984 (15 mk:aan). 1980- ja 1990-lukujen 
vaihteessa omavastuuta korotettiin useasti: vuonna 1988 (25 mk:aan), 1990 (30 mk:aan), 
1992 (35 mk:aan) ja 1993 (45 mk:aan eli 7,57 euroon matkaa kohti). Viimeisin 
omavastuukorotus (7,57 eurosta 9,25 euroon) tehtiin vuonna 2001, ja korvattavien 
matkojen määrä oli muutosvuonna noin sata tuhatta edeltänyttä vuotta pienempi.
Mitkä tekijät vaikuttavat matkan hintaan? Yleensä matkan hinta on riippuvainen 
sen pituudesta. Matkakustannukset korvataan yleensä vain lähimpään mahdolliseen 
hoitopaikkaan tehdystä matkasta. Myös matkat kauempana sijaitsevaan hoitopaikkaan 
korvataan normaalisti, mikäli ne kuuluvat julkisen terveydenhuollon järjestämis-
vastuulle ja tämä on järjestänyt palvelunsa hankkimalla ne kauempaa. Esimerkiksi 
ns. hoitotakuumatkat, jolloin hoito on hankittu oman alueen ulkopuolelta, koska sitä 
ei ole pystytty säädetyssä ajassa itse järjestämään, kuuluvat normaalin matkakorvauk-
sen piiriin. Vaatimus lähimmästä hoitopaikasta koskee käytännössä enää lähinnä 
yksityisten terveyspalvelujen käyttöön liittyvien matkojen korvaamista. 
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Toinen matkan kustannukseen vaikuttava tekijä on matkalla käytetty kulkuväline. 
Matkakorvaus maksetaan halvimman mahdollisen kulkuneuvon käytön kustannusten 
mukaisena, ja kalliimpien kulkuvälineiden eli ns. erityisajoneuvojen käytön mukaisten 
kustannusten täyteen korvaamiseen vaaditaan joko puutteellisista liikenneyhteyksistä 
ja terveydentilasta aiheutuva perusteltu syy. Eri kulkuvälineiden käyttö on hyvin eri 
hintaista. Kymmenen kilometrin pituinen matka maksaa kirjoitushetkellä voimassa 
olevien taksojen mukaan julkisella liikenteellä ja omalla autolla tehtynä muutaman 
euron, taksilla vajaa 20 euroa ja ambulanssilla, jossa jo lähtömaksu on yli 50 euroa, 
lähes sata euroa. Sairaankuljetuksessa kuljetusmatka lasketaan poikkeuksellisesti 
auton sijoituspaikasta takaisin auton sijoituspaikkaan. Nykyinen omavastuuraja 
(9,25 euroa yhdensuuntaista matkaa kohti) ylittyy vakiovuorolinja-autolla noin 70:n 
ja omalla autolla noin 50 kilometrin pituisella matkalla. Taksimatkassa omavastuu-
raja ylittyy vajaan viiden kilometrin pituisella matkalla, ambulanssimatkassa jo 
kuljetuksen lähtömaksu on omavastuuta suurempi. Kulkuväline vaikuttaa osittain 
myös siihen, kuinka kattavasti korvauksia omavastuun kustannuksiltaan ylittävistä 
matkoista haetaan. Kiireellisessä sairaankuljetuksessa sairausvakuutuskorvauksen 
hakeminen kuuluu yhtenä osana normaaliin kuljetukseen liittyvään hallinnolliseen 
menettelyyn, ja kuljetuspalvelun tuottaja hakee yleensä sairausvakuutuksen korvauk-
sen. Jossain määrin vastaava tilanne on taksimatkojen korvauksen haussa: useimmilla 
erityisesti harvaan asutuilla alueilla taksipalvelujen tuottajat ovat tehneet Kelan kanssa 
valtakirjasopimuksen, jonka perusteella matkustaja voi valtuuttaa heidät hakemaan 
sairausvakuutuksen korvauksen ja maksaa itse kuljetuksen yhteydessä vain omavastuu-
osuuden. Taksin käytön kustannuksia ei kuitenkaan korvata ilman erityistä tervey-
dellistä tai liikenteellistä perustetta. Terveydelliset syyt osoitetaan terveydenhoito-
henkilökuntaan kuuluvan henkilön kirjoittamalla todistuksella erityiskulkuneuvon 
tarpeesta. Ilman tätä täyden korvauksen saaminen taksimatkan kustannuksesta voi 
olla epävarmaa, mutta kun todistus on olemassa, korvaus yleensä myönnetään ja sil-
loin se myös oletettavasti haetaan. Sen sijaan korvauksen hakeminen omalla autolla, 
julkisella liikenteellä tai muilla kulkuvälineillä tehdystä matkasta perustuu matkus-
tajan omaan aktiivisuuteen. Oma auto katsotaan nykysäädösten mukaan taksin ja 
ambulanssin tapaan ns. erityiskulkuneuvoksi, jonka käytön mukaisten kustannusten 
korvaamiseen tulee olla joko sairaudesta, vammasta tai puuttuvista liikenneyhteyksistä 
johtuva perusteltu syy. Vallitsevan korvauskäytännön mukaan tosin lyhyillä matkoilla, 
jolloin oman auton käyttö on julkista liikennettä edullisempaa, korvaus maksetaan 
ilman erityistä perustetta myös oman auton käytön kustannuksista. Todennäköisesti 
korvaus voi silti jäädä hakematta esimerkiksi siksi, että suhteessa hakemisen vaivaan 
korvauksen määrää pidetään melko pienenä.
Kuljetusten hinnan nousu vaikuttaa myös korvausmenoihin. Matkakorvauksissa 
kiinteän omavastuun ylittävät todelliset kustannukset korvataan kokonaisuudes-
saan. Jos matkan kustannus nousee esimerkiksi taksakorotuksen seurauksena, myös 
korvausmenot nousevat, jos omavastuuta ei samanaikaisesti koroteta. Matkan hinta 
veloitetaan yleensä säädetyn enimmäistaksan mukaisena, ja viime vuosina näitä 
taksoja on nostettu eli matkan hinta on noussut lähes vuosittain, sen sijaan oma-
vastuuta on korotettu taksakorotuksia harvemmin. Taksakorotusten taustalla on 
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yleensä työvoimakustannusten eli lähinnä palkkakustannusten, mutta myös mm. 
polttoainekustannusten nousu. Jos omavastuuta ei muuteta mutta matkakustannukset 
nousevat, uusia matkoja tulee korvauksen piiriin, sillä aiempaa useammalla matkalla 
kustannus ylittää omavastuun. Jo aiemmin korvauksen piirissä oleviin matkoihin 
taksakorotus heijastuu vain korvaussumman nousuna. Vastaavasti, jos omavastuuta 
korotetaan, kustannuksiltaan aiemman ja uuden omavastuun välillä olleet matkat 
putoavat pois korvauksen piiristä ja muista matkoista korvausta maksetaan koro-
tuksen verran vähemmän.
Matkakorvauksissa korvaus määräytyy toisella tavalla kuin muissa sairausvakuutuk-
sen sairaanhoitokorvauksissa, esimerkiksi lääkekorvauksissa korvaus ja omavastuu 
määräytyvät prosenttiosuutena valmisteen hinnasta, ja hinnannousu heijastuu täl-
löin niin sairausvakuutuksen korvausmenoihin kuin potilaan maksuosuuteenkin. 
Yksityisten terveyspalvelujen osalta sairausvakuutuksen korvaus määräytyy erikseen 
säädettyjen, yleensä todellisia kustannuksia huomattavasti pienempien taksojen pe-
rusteella, jolloin jo valmiiksi taksan ylittävien hintojen osalta hinnannousu heijastuu 
vain potilaan maksuosuuteen. Matkakorvausten kiinteän omavastuun ja sen ylittä-
vien kustannusten täyden korvaamisen taustalla on alueellinen yhdenvertaisuus ja 
pyrkimys siihen, että etäisyys ei saisi vaikuttaa palvelujen käyttöön. 
5.1 Matkakorvaukset alueittain
Matkakustannusten korvaamisen keskeinen tavoite on alueellinen tasa-arvo terveys-
palvelujen saavutettavuudessa. Asukaslukuun suhteutettuna matkakorvauksia 
maksetaan eniten Pohjois-Suomessa ja vähiten Etelä-Suomessa. Etuus kohdentuukin 
alueellisesti tarkasteltuna erityisesti sinne, missä asutus on harvaa ja etäisyys terveyden-
huollon palveluihin pitkä (ks. kuvio 5). 
Suurimmat erot eri alueiden välillä ovat siinä, kuinka suuri osuus väestöstä saa mat-
kakorvauksia. Eniten saajia suhteessa asukasmäärään on Lapin sairaanhoitopiirin 
alueella, jossa asuvista miltei joka neljäs sai vuonna 2006 matkakorvauksia, Helsingin 
ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissä korvauksia sai harvempi kuin joka kymmenes. 
Korvattujen matkojen määrässä saajaa kohti ja korvauksessa matkaa kohti alueiden 
väliset erot ovat sen sijaan vähäisempiä.  
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Kuvio 5. Sairausvakuutuslain perusteella maksetut matkakorvaukset asukasta kohti kunnittain vuonna 2007, 
euroa. 
Lähde: Kelan tilastollinen vuosikirja 2007 (painossa).  






Kuvion perusteella näyttää siltä, että Etelä-Suomessa ja suuremmissa kaupungeissa 
sekä niiden lähistöllä matkakorvauksia maksetaan vähän, kun taas Lapissa, Kainuussa, 
saaristokunnissa sekä osassa Pohjanmaata ja Savoa korvauksia maksetaan paljon. Yksi 
usein käytetty tapa tarkastella alueellista kohdentumista on ryhmitellä kunnat niiden 
taajamamaisuuden mukaan5. Kuviossa 6 korvattuja matkoja tarkastellaan matkusta-
jan asuinkunnan tilastollisen kuntaryhmän mukaan ryhmiteltynä. Väestö jakautuu 
näille alueille niin, että kaupunkimaisilla alueilla asuu reilu kolme miljoonaa, taajaan 
asutuilla vajaa miljoona ja maaseutumaisilla alueilla reilu miljoona asukasta. Asukas-
määrän eroista huolimatta korvattuja matkoja on miltei yhtä paljon kaupunkimaisilla 
ja maaseutumaisilla alueilla. Kaikilla alueilla valtaosa korvatuista matkoista tehdään 
omalla autolla tai taksilla (takseihin luetaan tässä myös inva- ja paaritaksit).  
Kuvio 6. Sairausvakuutuslain perusteella korvattujen, vuonna 2006 tehtyjen yhdensuuntaisten matkojen lukumäärä 
matkalla käytetyn kulkuvälineen ja matkustajan kotikunnan tilastollisen kuntaryhmitysluokan mukaan, miljoonaa 
kappaletta.  
Lähde: Kela.
5 Kunnilla on nykyään oikeus itse päättää kaupungiksi ryhtymisestään, joten kuntamuotoon perustuva jako ei enää 
suoraan kuvaa paikkakunnan kaupunkimaisuutta tai maaseutumaisuutta. Tilastokeskus on kehittänyt ns. tilastollisen 
kuntaryhmityksen, joka luokittelee kunnat taajamaväestön osuuden ja suurimman taajaman väkiluvun perusteella 
kaupunkimaisiin (väestöstä vähintään 90 % asuu taajamissa tai suurimman taajaman väkiluku on vähintään 15 000), 
taajaan asuttuihin (60–90 % väestöstä asuu taajamissa ja suurimman taajaman väkiluku on vähintään 4 000, mutta 
alle 15 000) ja maaseutumaisiin kuntiin (alle 60 % asuu taajamissa ja suurimman taajaman väkiluku on alle 15 000 tai 
väestöstä 60–90 % asuu taajamissa ja suurimman taajaman väkiluku on enintään 4 000). Kaksi kolmasosaa Suomen 

























Asukasmäärään suhteutettuna korvausten saaminen on kaupunkimaisissa kunnis-
sa kuitenkin vähäistä. Vuonna 2006 vain 9 % kaupunkimaisella alueella asuvista 
asukkaista oli saanut matkakorvauksia jollakin kulkuvälineellä tehdystä matkasta. 
Vastaava osuus oli taajaan asutuissa kunnissa 14 % ja maaseutumaisissa kunnissa 
21 %. Alueiden väliseen jakaumaan vaikuttanevat paitsi etäisyys palveluista myös 
erot ikärakenteessa ja sairastavuudessa sekä sosioekonomiset taustatekijät. Kuviossa 7 
tarkastellaan korvausten saajien väestöosuutta eri alueilla eriteltynä kulkuvälineittäin 
(sama henkilö voi esiintyä useissa kulkuvälineryhmissä).  
Kaikkien kulkuvälineiden osalta korvausten saajien osuus väestöstä on sitä pienem-
pi, mitä kaupunkimaisemmasta paikasta on kyse. Pienimmät suhteelliset erot eri 
alueiden välillä ovat ambulanssikuljetuksissa. Ambulanssimatkat ovat luonteeltaan 
muista matkoista poikkeavia siksi, että niissä kuljetustarve on yleensä välttämätön 
eikä kulkuvälineen valintaan vaikuta matkan pituus, yleensä matkalle ei ole myöskään 
vaihtoehtoisia toteutustapoja. Ambulanssin käytön taustalla oleva tarve ei myöskään 
liity pelkään sairastavuuteen vaan myös tapaturmiin ja liikenne- ja muihin onnetto-
muuksiin. Jo lyhyellä ambulanssimatkalla matkakustannus ylittää sairausvakuutuksen 
omavastuun, ja toisaalta ambulanssimatkoilla korvausten haku on kattavaa, mikä tuo 
kuljetukset korvauksen piiriin. 
 
Kuvio 7. Sairausvakuutuslain perusteella matkakorvauksia vuonna 2006 tehdystä matkasta saaneet matkalla 




















5.2 Matkakorvaukset ikäryhmittäin ja kulkuvälineittäin
 
Yleensä sairastavuus ja siten myös sairaanhoitopalvelujen käyttö lisääntyy iän myötä. 
Myös matkakorvaukset kohdentuvat vanhimpiin ikäryhmiin. Vuonna 2006 lähes 
viidennes matkakorvauksista kohdentui 80 vuotta täyttäneille, kun ikäryhmän osuus 
väestöstä on vain neljä prosenttia. Vajaa puolet kaikista korvatuista matkoista oli tehty 
taksilla ja kolmannes omalla autolla, ambulanssia oli käytetty noin joka kymmenen-
nellä matkalla. Vain pieni osa korvatuista matkoista oli tehty julkisella liikenteellä. 
Maksetuista korvauksista reilu 40 % aiheutui taksimatkasta, ja miltei saman verran 
ambulanssimatkoista, vaikka näiden osuus matkoista on huomattavasti pienempi. 
Tämän eron taustalla ovat ennen kaikkea suuret kustannuserot matkan hinnassa. 
Kuviossa 8 esitetään vuonna 2006 tehtyjen korvattujen matkojen jakauma ikäryhmit-
täin matkalla käytetyn kulkuvälineen mukaan. Vanhimmissa ikäryhmissä korvatut 
matkat on nuorempia useammin tehty taksilla tai ambulanssilla, kun taas oman au-
ton käyttö vähenee selvästi.  Iäkkäillä ei välttämättä ole mahdollisuutta oman auton 
käyttöön tai sairaus tai vamma estää autolla ajamisen, toisaalta julkisen liikenteen 
käyttö ei välttämättä ole esimerkiksi heikentyneen liikuntakyvyn vuoksi mahdollista. 
Kiireellistä kuljetusta voidaan tarvita useammin. 
Kuvio 8. Sairausvakuutuslain perusteella korvattujen, vuonna 2006 tehtyjen yhdensuuntaisten matkojen lukumäärä 





















Tarkemman kuvan korvausten kohdentumisesta saa suhteuttamalla korvausten saajien 
määrä väestön määrään. Kuviossa 9 korvausten saamista tarkastellaan kulkuväline-
kohtaisesti ikäryhmittäin väestömäärään suhteutettuna (sama henkilö voi olla käyt-
tänyt useita kulkuvälineitä, joten saman ikäryhmän pylväitä ei voi laskea yhteen). 
Matkakorvauksia saaneiden osuus väestöstä lisääntyy huomattavasti iän myötä, erityi-
sesti näin käy ambulanssi- ja taksimatkoissa. Lähes joka toinen 80 vuotta täyttäneistä 
saa matkakorvauksia jollakin kulkuvälineellä tehdystä matkasta, mikä on melko 
suuri osuus ottaen huomioon mm. sen, että tämänikäisistä osa on jo pitkäaikaisessa 
laitoshoidossa. Tilastojen perusteella tässä ikäryhmässä matkakorvauksia saaneiden 
väestöosuus on muista ikäryhmistä poiketen lisääntynyt kymmenellä prosenttiyk-
siköllä 1990-luvun puoliväliin verrattuna, mikä voi johtua esimerkiksi laitoshoidon 
karsimisesta ja tämän seurauksena tapahtuneesta entisten pitkäaikaispotilaiden 
tulosta takaisin matkakorvausten piiriin.
Kuvio 9. Sairausvakuutuslain perusteella maksettuja matkakorvauksia vuonna 2006 tehdystä matkasta saaneet 
ikäryhmittäin ja matkalla käytetyn kulkuvälineen mukaan, osuus väestöstä (%). 
Lähde: Kela.
5.3 Matkakorvausten saajat
Matkakorvauksien saajia on melko paljon: vuonna 2006 miltei 650 000 henkilöä eli 
12 % väestöstä. Sukupuolten välillä korvausten saanti jakaantuu väestömäärään suh-
teutettuna melko tasaisesti. Yli puolella vuonna 2006 tehdystä matkasta korvauksia 


















pelkästään ambulanssimatkoista. Vuosittaisen omavastuurajan ylitti vajaa 50 000 
henkilöä. Osalla lisäkorvauksia saaneista matkojen määrä on huomattavan suuri, 
jopa satoja. (Kuvio 10.)
Kuviossa 11 (s. 44) tarkastellaan matkakorvausten saajia matkustajan sosioekonomisen 
aseman mukaan suhteutettuna tarkasteltavan väestöryhmän suuruuteen. Aiemmin 
on todettu korvausten kohdentuvan pitkälti ikääntyneille henkilöille. Sosioekonomi-
sesta näkökulmasta korvaukset kohdentuvat eläkeläisille6. Heistä reilu neljännes sai 
vuonna 2005 sairausvakuutuskorvauksia matkakustannuksista (kuvio 11). Eläkeläi-
sistä korvauksia saavat muita useammin eläkkeellä olevat maatalousyrittäjät (39 %), 
vähiten eläkkeellä olevat ylemmät toimihenkilöt (21 %). Maataloustyötä tekevien 
tai tehneiden suuri osuus liittynee pitkälti asuinpaikan sijaintiin, joka voi usein olla 
kaukana varsinkin erikoissairaanhoidon palveluista. Kolmas erottuva ryhmä on 
työttömät, joista 13 % oli saanut matkakorvauksia. Kaikista matkakorvausten saajista 
suuri osa, yli puolet, on eläkeläisiä. Eläkeläisillä korvattuja matkoja henkilöä kohti 
on muita enemmän, ja näiden yhteisvaikutuksesta kaikista toteutuneista matkoista 
peräti kaksi kolmasosaa oli eläkeläisten tekemiä. 
Kuvio 10. Sairausvakuutuslain perusteella maksettuja matkakorvauksia vuonna 2006 tehdystä matkasta saaneet 
korvattujen matkojen lukumäärän mukaan ikäryhmittäin, henkilöä.  
Lähde: Kela.
6 Tässä tutkimuksessa henkilön sosioekonomisen aseman määrittely perustuu Tilastokeskuksen käyttämään luokitukseen, 
joka muodostetaan henkilön 12 viimeisen kuukauden toiminnan perusteella. Sosioekonomisen aseman määrittämiseksi 
henkilöt on ensin jaettu ammatissa toimiviin ja ammatissa toimimattomiin. Ammatissa toimiviksi on yleensä luokiteltu 
kaikki tutkimusvuonna vähintään kuutena kuukautena tuotantotoimintaan osallistuneet. Ammatissa toimivat on edelleen 
jaettu yrittäjiin ja palkansaajiin. Sen pohjalla on Tilastokeskuksen ammattiluokitus 2001. Ammatissa toimimattomat on 
ryhmitelty opiskelijoihin, eläkeläisiin, työttömiin ja muihin. Työttömiksi on laskettu henkilöt, jotka ovat olleet vuoden 


















Kuvio 11. Sairausvakuutuslain perusteella maksettuja matkakorvauksia vuonna 2005 saaneet, osuus väestöstä 
sosioekonomisen aseman mukaan (%). 
Lähde: Tilastokeskus.
Kuviossa 12 tarkastellaan matkakorvausten saamista tulojen mukaan luokiteltu-
na.7 Matkakorvausten saanti vähenee karkeasti ottaen tulotason noustessa lukuun 
ottamatta alinta eli pienituloisinta tulokymmenystä, johon kuuluvista opiskelijat 
muodostavat merkittävän osan. Eläkkeellä olevien osuus on suuri etenkin toiseksi 
alimmassa tuloluokassa. 
Esitettyjä korvausrekisteriin perustuvia tietoja tarkasteltaessa on huomattava, että ne 
eivät kuvaa kaikkia sairaanhoitoon liittyviä matkoja, vaan niitä matkoja, joista on 
haettu ja maksettu sairausvakuutuksen korvaus. Valtaosa sairaanhoidon käyttöön 
liittyvistä matkoista ei tule korvausten piiriin eikä siten näy maksettuja korvauksia 
kuvaavissa tilastoissa lainkaan. Tämä koskee etenkin omalla autolla ja julkisella 
liikenteellä tehtyjä matkoja, joissa korvauksenhaku perustuu matkustajan omaan 
aktiivisuuteen, ja toisaalta matkakustannus ylittää omavastuun vasta melko pitkällä 
matkalla. Ainoastaan ambulanssimatkojen osalta tiedot oletettavasti kuvaavat melko 
luotettavasti myös todellista käyttöä. 
7 Toimeentuloa arvioitaessa yksilön henkilökohtaiset tulot eivät välttämättä anna oikeellista kuvaa henkilön todellisista 
käytettävissä olevista tuloista. Kotitaloudessa toimeentuloon yleensä vaikuttavat paitsi henkilön omat myös muiden 
kotitalouden jäsenten tulot. Esimerkiksi lapsilla toimeentulo on riippuvaista muiden perheenjäsenten tuloista. Tästä 
syystä tulojen laskennassa käytetään hyväksi  tulonjakotutkimuksessa yleisesti käytetyn tavan mukaan koko koti-
talouden yhteenlaskettuja nettotuloja (käytettävissä oleva tulo), joiden perusteella lasketaan ns. laskennallinen tulo 
kullekin kotitalouden jäsenelle. Käytettävissä olevat tulot on laskettu lisäämällä tuotannontekijätuloihin (palkkatulot, 
yrittäjätulot, pääomatulot) saadut tulonsiirrot (esim. eläkkeet) ja vähentämällä maksetut tulonsiirrot (esim. välittömät 
verot). Kotitalouden käytettävissä olevat tulot jaetaan kotitalouden jäsenille tulonjakotutkimuksessa yleisesti käytetyn, 
ns. modifioidun OECD:n kulutusyksikköasteikon avulla. Tässä asteikossa kotitalouden jäsenet saavat erisuuruisen 
kertoimen, ensimmäinen aikuinen saa painon 1, seuraava aikuinen 0,5 ja lapset 0,3. Tulokymmenyksiä muodostettaessa 
henkilöt asetetaan kulutusyksikköä kohti lasketun käytettävissä olevan tulon suuruuden mukaiseen suuruusjärjestyksen 
ja tämän perusteella jaetaan kymmeneen ryhmään siten, että kussakin ryhmässä on yhtä monta henkilöä. Alimmassa 
kymmenyksessä on pienituloisimmat ja ylimmässä suurituloisimmat yksilöt.
























6 mATKAKorVAuSJÄrJESTELmÄT ruoTSISSA, norJASSA, TAnSKASSA 
JA ISoSSA-BrITAnnIASSA
Edellä on kuvattu ja tarkasteltu matkakorvausjärjestelmää ja matkakorvausten 
kohdentumista Suomessa. Yksi keino tietyn maan järjestelmän ja toimintatapojen 
arviointiin on tarkastella sitä vertaamalla sitä muiden maiden toimintatapoihin. Eri 
maiden järjestelmät eivät yleensä ole suoraan vertailukelpoisia tai maasta toiseen 
siirrettäviä johtuen kunkin maan kansallisista ominaispiirteistä, mutta niistä voi 
havaita erilaisia samaan ilmiöön liittyviä toimintatapoja ja tässä mielessä vertaisoppia 
muiden käytännöistä. Ns. sosiaaliset riskit, kuten sairaus tai vanhuus, ovat samanlaisia 
kaikissa maissa. Eri maat kuitenkin vastaavat riskeihin eri tavoilla. Sairaanhoitoon 
liittyvä matka on yksi sairauteen liittyvä tekijä, mutta lisäksi siihen vaikuttavat kes-
keisesti väestön ja sairaanhoidon palvelujen alueellinen jakautuminen ja toisaalta ne 
keinot, joilla näiden välinen matka on tehtävissä. Nämä puolestaan ovat yhteydessä 
mm. asukastiheyteen. Taajaan asutuilla alueilla etäisyys useimpiin palveluihin on 
lyhyt ja joukkoliikennepalvelut ovat yleensä hyvät. Tästä syystä matkakustannus-
ten korvaaminen tai matkan järjestäminen ei ole niin keskeinen etuus tai palvelu 
kuin harvaan asutuilla alueilla. Toisaalta matka sairaanhoidon palveluihin voi olla 
vaikeasti toteutettavissa, vaikka etäisyys ei olisikaan pitkä, esimerkiksi jos potilaan 
liikuntakyky on heikentynyt.
Tässä luvussa tarkastellaan eräiden muiden maiden matkakorvausjärjestelmiä ja 
korvausperusteita. Teollistuneista länsimaista Suomi on poikkeuksellisen harvaan 
asuttu maa, ja asukastiheydessä on lisäksi huomattavaa maansisäistä vaihtelua. 
Euroopan maista väestötiheydeltään Suomea muistuttavat etenkin Ruotsi ja Nor-
ja. Myös sosiaali- ja terveysturvan yleiset toimintaperiaatteet näissä maissa ovat 
samankaltaisia kuin Suomessa siinä mielessä, että terveydenhuollon palvelut ovat 
pääosin verorahoitteisia ja suunnattuja kaikille maassa asuville. Nämä maat valittiin 
Suomen vertailukohdiksi. Maat havaittiin ensimmäisissä tarkasteluissa matkakorvaus-
järjestelmältään hämmästyttävän paljon toisiaan muistuttaviksi, ja tämän vuoksi 
tarkasteluun lisättiin vielä kaksi muuta, huomattavasti tiheämmin asuttua maata: 
Iso-Britannia ja Pohjoismaista Tanska. Pohjoismaista tarkastelun ulkopuolelle jää 
siten ainoastaan saarivaltio Islanti, joka on asutuksen sijainniltaan ja maantieteellisiltä 
olosuhteiltaan hyvin poikkeuksellinen ja eroaa liikenteellisesti huomattavasti muista 
Pohjoismaista. Iso-Britannia on mielenkiintoinen tarkastelumaa sikäli, että maassa 
on verorahoitteinen universaali kansanterveysjärjestelmä, mutta maan sosiaaliturvaa 
pidetään niukkana. Ison-Britannian osalta on kiintoisaa tarkastella sitä, kumman 
järjestämistavan mukaisena matkakorvaus toteutetaan, selektiivisen sosiaaliturvan 
vai universaalin kansanterveysjärjestelmän. 
Tarkastelun ulkopuolelle jäävät siten kokonaan ns. vakuutusperusteisella mallilla ter-
veydenhuoltonsa järjestäneet maat, kuten useimmat Keski- ja Etelä-Euroopan maat, 
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tai yksityiseen vakuutukseen perustuvat maat, kuten Yhdysvallat. Maiden valintape-
ruste poikkeaa siten esimerkiksi usein käytetystä tavasta, jossa pyritään valitsemaan 
erilaisia hallintomalleja eli regiimejä edustavia maita vertailun kohteeksi. Tarkoitus 
ei niinkään ole vertailla erilaisia hallintomalleja keskenään, vaan samanlaisen tai 
samankaltaiseksi oletetun hallintomallin sisällä esiintyviä erilaisia, tai samanlaisia, 
toimintatapoja. Vertailun keskeinen tavoite on antaa yksi lisänäkökulma Suomen 
matkakorvausjärjestelmän tarkasteluun. Tarkastelun kohteena ovat ensisijaisesti 
korvausperusteet, joihin perehdytään melko yksityiskohtaisesti. 
6.1 Ruotsi 
Ruotsissa julkisen sektorin vastuulla on taata ja rahoittaa tarvittavat terveyspalvelut 
koko kansalle. Nykyhetkellä vastuu terveydenhuollon palvelujen järjestämisestä on 
pääasiassa läänialueilla toimivilla maakäräjillä8, myös kunnilla on joitakin erityisesti 
pitkäaikaishoidossa olevien potilaiden hoitoon liittyviä tehtäviä. Julkiset terveyspalve-
lut rahoitetaan pääasiassa verotuloilla ja valtiolta saaduilla avustuksilla sekä pieneltä 
osin asiakasmaksuilla. 
Myös vastuu sairaanhoidon palvelujen käyttöön liittyvien matkojen korvaamisesta 
on maakäräjillä. Valtakunnallisesti säädetään9 vain korvaamisen yleispuitteet (ketkä 
ovat korvauksiin oikeutettuna, mitkä matkat kuuluvat korvauksen piiriin, mikä taho 
vastaa korvauskäsittelystä), ja kukin maakäräjäalue määrittelee omalla alueellaan 
sovellettavat yksityiskohtaiset korvausperusteet (Genomgång av sjukreseregler 2006, 
30). Yksityiskohtaisista korvausperusteista vastaa terveydenhuollosta vastaava taho 
(sjukvårdshuvudman). Useiden sairaaloiden yhteydessä toimii erityinen sairasmat-
kayksikkö (sjukreseenhet), joka hallinnoi korvausten maksua. Tällöin matkakorvaus 
voidaan maksaa jo sairaalakäynnin yhteydessä. Korvausperusteet ovat pääpiirteissään 
samankaltaiset suomalaisten säädösten kanssa, joskin kiireelliset kuljetukset, joissa jo 
matkan aikana on mahdollista antaa hoitoa (ambulanssimatkat), eivät kuulu samaan 
korvausjärjestelmän piiriin. Korvattava matka tulee tehdä lähimpään hoitopaikkaan ja 
halvimmalla tavalla. Ns. erityiskulkuneuvon, esimerkiksi taksin, käyttöön vaaditaan 
perusteltu syy. Yleensä tähän vaaditaan terveydenhoitolaitoksen kirjoittama todistus. 
Joillakin alueilla erityiskulkuneuvon käyttöoikeus myönnetään automaattisesti niille, 
joilla on oikeus kuntien korvaamiin tai järjestämiin vammaismatkoihin (färdtjänst). 
Tarpeellisen saattajan ja yöpymisen kustannuksia korvataan myös. Matkakustannuk-
set korvataan omavastuuosuuden ylittävältä osalta kokonaan. 
Useimmilla alueilla omavastuuosuuden suuruus on porrastettu käytetyn kulkuvä-
lineen mukaan niin, että omavastuu on sitä pienempi, mitä halvempi kulkuväline 
matkakustannuksiltaan on kyseessä. Tällä pyritään ohjaamaan matkustajia halvim-
pien kulkuvälineiden käyttöön. Suurin omavastuu on siten yleensä taksimatkoissa ja 
8 Luettelo maakäräjäalueista ks. mm. http://www.skl.se/artikel.asp?A=291&C=444.
9 Lag (1991:419) om resekostnadsersättning vid sjukresor.
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halvin julkisessa liikenteessä. Joillakin alueilla julkisella liikenteellä tehdystä matkasta 
ei peritä lainkaan omavastuuosuutta. Joillakin alueilla taksimatkan omavastuu on 
porrastettu matkan pituuden mukaan. Tiettyä (yleensä säännöllisiä käyntejä vaativaa 
hoitoa, kuten keinomunuaishoitoa) sairautta sairastavat on joillakin alueilla vapautettu 
kokonaan omavastuusta. Jossakin taas kunnan myöntämiin vammaiskuljetuksiin 
oikeutetuilla on automaattisesti oikeus taksimatkaan ja matkasta perittävä omavastuu 
voi olla tällöin muita pienempi, esimerkiksi samansuuruinen kuin vammaiskuljetuk-
sesta peritty maksu. Matkakohtaisen omavastuun lisäksi useimmilla alueilla on käytös-
sä myös erillinen vuosiomavastuu 12 kuukauden pituisella ajanjaksolla aiheutuneille 
kustannuksille, joillakin alueilla on tämän lisäksi omavastuukatto myös kalenterikuu-
kauden aikana syntyneille matkakustannuksille. Saman perheen alle 18-vuotiaiden 
lasten matkakustannukset lasketaan joillakin alueilla yhteiseen omavastuukattoon. 
(Genomgång av sjukreseregler 2006, 23–28.) Ruotsissa sairaalahoitoon määrätty po-
tilas voi itse valita maan sisällä vapaasti hoitopaikkansa. Mikäli kauempana sijaitseva 
hoitopaikka on valittu pelkästään potilaan omasta toiveesta, ei matkan kustannuksia 
useimmiten korvata. Sen sijaan kauemmas hoitoon esimerkiksi hoidon keskittämisen 
tai hoitotakuun takia määrättyjen potilaiden matkat korvataan normaalisti.
 
Taksimatkat on tilattava yleensä maakäräjien osoittamasta tilauskeskuksesta. Ruot-
sissa taksialan säännöstely on purettu ja matkan hinnoittelu on vapaata, ja sairauteen 
liittyvien, kuten muidenkin yhteiskunnan korvaamien, matkojen järjestäminen pe-
rustuu kilpailutuksen perusteella tehtyihin sopimuksiin kuljetuspalvelujen tuottajien 
kanssa. Useimmilla alueilla taksikuljetuksia yhdistellään. Monilla alueilla pidemmille 
sairaalamatkoille on tehty erityisiä hyvin varusteltuja sairaalabussilinjoja (sjukrese­
linjer). Näiden tarkoitus on korvata pidempiä taksikuljetuksia. Joillakin alueilla 
sairaalabussit pystyvät kuljettamaan jopa makuulla olevia potilaita tai pyörätuolissa 
olevia matkustajia. Kuljetuksissa voi olla mukana myös sairaanhoitohenkilökuntaa. 
Joukkoliikenne- tai sairaalabussipysäkin ja potilaan kodin välille järjestetään useilla 
alueilla liityntäliikennepalveluja. 
Ruotsissa julkinen joukkoliikenne on pääasiassa julkisen sektorin vastuulla. Sen 
katsotaan muodostuvan yleisestä, kaikkien käytössä olevasta joukkoliikenteestä, ja 
erityisestä joukkoliikenteestä, joka tarkoittaa yhteiskunnan korvaamia vammaiskul-
jetuksia, sairaanhoitoon liittyviä matkoja ja koulukuljetuksia. Jokaisessa läänissä on 
lain10 mukaan oltava taho (trafikhuvudman), joka vastaa paikallisesta ja alueellisesta 
yleisestä henkilölinjaliikenteestä. Yleensä tehtävää hoitavat maakäräjät ja alueen kun-
nat yhdessä, ja usein ne ovat tehtävää varten perustaneet erityisen lääninliikenneyhtiön 
(Länstrafiken). Lääninliikenneyhtiö ei yleensä itse tuota liikennepalveluja vaan hoitaa 
liikennöinnin käytännön organisoinnin (päättää taksoista ja liikenteestä; mm. aset-
taa vaatimukset autoille, kilpailuttaa liikennöitsijät, tekee sopimukset, suunnittelee 
aikataulut, päättää maksujärjestelmistä ja lipuista sekä tiedottaa ja valvoo toimintaa). 
Lääniliikenteen bussissa voi joillakin alueilla matkustaa pelkän omavastuun maksa-
malla (tai maksuttomasti, jos julkisen liikenteen matkoista ei kyseisellä alueella peritä 
10 Lag om ansvar för viss kollektiv persontrafik (1997:734). 
49Kenelle korvataan? 
omavastuuta) sairaanhoitoon liittyvällä käynnillä. Tällä pystytään vähentämään 
korvausten hallinnoinnin kustannuksia, samoin kuin sillä, että korvattavilla kustan-
nuksilla on alaraja, jolloin potilaan on kerättävä useat pienet kustannuserät yhteen ja 
haettava niistä korvaus yhdellä kertaa. (Genomgång av sjukreseregler 2006, 29.) 
Sairaanhoitoon liittyvillä matkoilla on yhä enemmän yhteistyötä muiden yhteiskunnan 
korvaamien kuljetusten kanssa; vuonna 2004 vain neljällä 21:stä maakäräjäalueesta ei 
ollut yhteistyötä sairasmatkojen ja muun yhteiskunnan korvaamien kuljetusten kes-
ken. Usein kuljetusten tilauksessa käytetään yhteistä tilauskeskusta. Sitä hoitaa usein 
lääninliikenneyhtiö tai tämän tytäryhtiö, ja jollakin alueella tämä yksikkö myös hal-
linnoi matkakorvausten maksua. Myös kuljetuspalvelujen kilpailuttamisessa tehdään 
paljon yhteistyötä. Lääninliikenneyhtiö vastaa useilla alueilla sairasmatkalinjoista, ja 
nämä linjat voivat olla avoimia myös muille matkustajille. Yhteisellä kilpailutuksella, 
suunnittelulla ja hallinnoinnilla on arvioitu saatavan vähintään sama säästövaikutus 
kuin eri kuljetusten yhdistelyllä. (Genomgång av sjukreseregler 2006.) 
Vuonna 1992 matkakorvaukset siirrettiin paikalliskassoilta (Försäkringskassor) 
maakäräjien vastuulle. Muutoksesta oli keskusteltu yli kymmenen vuoden ajan. 
(Genomgång av sjukreseregler 2006, 9) Muutoksen taustalla oli se, että maakäräjillä 
nähtiin olevan sosiaalivakuutuslaitosta enemmän mahdollisuuksia vaikuttaa mat-
kakustannusten kasvua aiheuttaviin tekijöihin nimenomaan paikallisella tasolla. 
Maakäräjät saivat kukin oman alueensa osalta oikeuden määritellä yksityiskohtaiset 
korvausperusteet, kuten omavastuun, sen, mistä tilausnumerosta taksikuljetus on 
tilattava tai mitä yhtiötä taksimatkalla on käytettävä. Tausta-ajatuksena oli parempi 
sopeuttaminen paikallisiin olosuhteisiin esimerkiksi kuljetuspalvelujen hankinnan ja 
järjestelyjen sekä toisaalta terveydenhuollon palvelujen osalta. Suurin omavastuuosuus 
ja pienin oman auton käytöstä maksettava korvaus oli maakäräjien vastuun alkuvuo-
sina säädelty, sittemmin nämäkin rajoitukset on poistettu (SOU 1995). Seurauksena 
omavastuuosuudet nousivat useimmilla alueilla.
6.2 Norja
Norjassa kaikki maassa asuvat kuuluvat julkisen, pääosin verorahoituksella rahoitet-
tujen terveyspalvelujen ja sairausvakuutuksen piiriin. Terveyspalveluja tuottavat ja 
rahoittavat valtio, läänikunnat ja kunnat. Kuntien vastuulle kuuluu perusterveyden-
huollon palvelujen tuottaminen11, läänikunnilla on vastuu julkisista hammashoito-
palveluista. Valtio vastaa yleisestä politiikkatason suunnittelusta, kapasiteetista ja 
terveydenhuollon laadusta lainsäädännöllä ja budjetoinnilla, lisäksi se omistaa erikois-
sairaanhoidosta vastaavat alueelliset terveysyritykset (Regionale helseforetak, RHF)12. 
Ne ovat organisoineet kukin alueensa julkiset sairaalat ja muut erikoissairaanhoidon 
toiminnot (mm. ambulanssi- ja hätäilmoituspalvelut, sairaala-apteekit, laboratori-
11 Lov om helsetjenesten i kommunene.
12 Lov om spesialisthelsetjenesten m.m.
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ot) edelleen terveysyrityksiksi (helseforetak, HF). Osan julkisista terveyspalveluista 
tuottavat yksityiset palveluntuottajat, joilla on sopimus julkisen terveydenhuollon 
kanssa. Työ- ja hyvinvointihallinto NAV hallinnoi korvauksia polikliinisen hoidon, 
lääkkeiden ja sairaanhoitoon liittyvien matkojen kustannuksista13. 
Myös sairaanhoitokäynteihin liittyvien matkojen kustannuksia korvataan. Vuoden 
2004 alussa Norjassa toteutettiin sairaanhoitoon liittyvien matkakorvausten kustan-
nusvastuun siirto sairausvakuutukselta terveydenhuollolle (käytännössä erikoissai-
raanhoidosta vastaaville alueellisille terveysyrityksille). Myös vastuu perusterveyden-
huollon matkojen korvaamisesta on erikoissairaanhoidosta vastaavilla alueellisilla 
terveysyrityksillä, minkä taustalla on se, että valtaosan maksetuista matkakorvauksista 
havaittiin Norjassa aiheutuvan nimenomaan erikoissairaanhoidon palvelujen käytöstä 
(NOU 2003, 197). Matkakustannusten korvaamisesta säädetään yleislaissa potilaan 
oikeuksista14, korvauksen maksamisesta erikoissairaanhoitolaissa15 ja korvauksen 
yksityiskohdista erityisesti sen asetuksessa16. Työ- ja hyvinvointihallinto NAV hoitaa 
edelleen korvauskäsittelyn potilaiden itsensä järjestämien kuljetusten kustannusten 
korvaamisen osalta, mutta ostopalvelusopimuksen perusteella. Vuoteen 2010 men-
nessä myös tämä tehtävä siirtyy alueellisten terveysyritysten hoidettavaksi.
Matkakustannusten korvaamisen siirtoa terveydenhuoltosektorille oli esitetty jo 
1980- ja 1990-luvuilla, mutta esitykset oli poliittisessa prosessissa hylätty. Matka-
kustannusten korvaamisen siirtoa terveydenhuollon vastuulle oli kokeiltu 1980- ja 
1990-luvuilla, jolloin mm. toteutettiin alueellisia kokeiluprojekteja. 1990-luvun lopussa 
sairaankuljetuksia käytiin läpi ns. Christophersen-ryhmässä. Ryhmän työskentely, ns. 
sairaankuljetusprojekti, jakautui kahteen vaiheeseen, ja siitä tehtiin kaksi raporttia. 
Ensimmäisessä osassa (Rikstrygdeverket 1999) käytiin läpi ”mikrotasolla” matkakus-
tannuksia ja esitettiin useita käytännön tehostamistoimia, kuten kuljetustoimistojen 
toiminnan yhdenmukaistamista, niiden yhteistä atk-järjestelmää ja tilastointia sekä 
kuljetuskustannusten parempaa hallintaa mm. tiukentamalla kalliimman kulkuneu-
von käyttöön oikeuttavien todistusten myöntämiskäytäntöä, kuljetusten tilausten 
keskittämistä, yhteiskuljetusten lisäämistä sekä taksien lupakäytännön muuttamis-
ta niin, että se mahdollistaisi paremmin niiden rationaalisen käytön (lupa-alueet, 
käyttöoikeuden laajentaminen paluumatkalle lupa-alueen ulkopuolelta) ja yhteis-
työtä muiden julkisten kuljetusten kanssa. Vuonna 2000 julkaistussa jatkoraportissa 
(Rikstrygdeverket 2000) pohdittiin vaihtoehtoisia hallinnointitapoja, erityisesti sai-
raanhoitoon liittyvien matkojen kustannusvastuun siirtämistä sosiaalivakuutuksesta 
terveyspalveluista vastaavalle taholle. Matkakorvausten kuntasektorille, erityisesti 
läänikunnille (jotka tuolloin vastasivat erikoissairaanhoidosta), siirtämisen etuna 
nähtiin mahdollisuus parempaan ja kustannustehokkaampaan kuljetuspalveluun. 
13 Folketrygdloven. Kapittel 5 – Stønad ved helsetjenester.
14 Lov om pasientrettigheter.
15 Lov om spesialisthelsetjenesten.
16 Forskrift om dekning av utgifter ved reise for undersøkelse eller behandling. 
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Tärkeänä yleisperiaatteena pidettiin sitä, että rahoitusvastuu seuraisi kustannusten 
syntymisvastuuta, ja sairaanhoitoon liittyvissä matkoissa terveyssektori on se, joka 
laukaisee kuljetuspalvelujen tarpeen erityisesti hoitopaikan suhteen. Läänikunnilla oli 
raportin kirjoitushetkellä vastuu niin kuljetus- kuin terveyspalvelujen tuottamisesta 
alueensa väestölle, ja sillä olisi mahdollisuus katsoa näitä palveluja yhdessä. Pidettiin 
luonnollisena, että terveyspalvelujen käyttöön liittyvät kuljetuksetkin kuuluisivat 
yhtenä osana toimintaan ja seurauksena olisivat paremmat ja kustannustehokkaam-
mat kuljetuspalvelut kuin sosiaalivakuutuksen alaisuudessa. Toisaalta läänikunnilla 
on vastuu myös kuljetuspalvelujen tarjonnasta sekä esimerkiksi koulukuljetuksista 
ja vammaisten kuljetuspalveluista, joten sillä olisi mahdollisuus esimerkiksi näiden 
kuljetusten yhdistelyyn. Läänikunta vastaa sekä sairaanhoidon palveluista että jouk-
koliikenteestä, ja se voisi myös sovittaa hoitoaikoja kuljetustarjontaan. Kuljetuskus-
tannukset voitaisiin myös huomioida jo terveyspalvelujen tarjontaa suunniteltaessa. 
Raportissa käytiin läpi erilaisia vaihtoehtoisia malleja vastuun siirtämiseen ja niiden 
vaikutuksia sekä pohdittiin siirron aiheuttamia taloudellisia ja hallinnollisia seuraa-
muksia. Siinä ei kuitenkaan tehty varsinaisia ehdotuksia säädösten muuttamiseksi. 
Sairaankuljetusprojektin jälkeen matkakorvauksia käsiteltiin yhtenä osana laajassa 
erikoissairaanhoidon rahoitusta pohtineessa valiokunnassa, joka jätti mietintönsä 
(NOU 2003) vuoden 2002 lopussa. Mietinnössä käytiin läpi pitkälti aiemmin ilmes-
tyneiden raporttien pohjalta myös erilaisia sairasmatkojen rahoitusvaihtoehtoja. Mat-
kakorvaukset olivat nousseet kovaa vauhtia, mihin syiksi katsottiin mm. lisääntyvästä 
palvelujen keskittämisestä aiheutuneet matkojen pidennykset, potilasmäärän ja erityi-
sesti vanhempien potilaiden määrän kasvu, vapaa sairaalavalinta ja taksakorotukset 
kuljetuksissa. Valtaosa (80 %) sairaanhoitoon liittyvistä matkakorvauksista aiheutui 
erikoissairaanhoitoon liittyvistä matkoista. Matkakorvausten osalta pohdittiin erityi-
sesti ns. kolmikanavaista rahoitusta. Julkinen terveydenhuolto vastaa terveydenhuol-
topalvelujen sijoittelusta, mikä vaikuttaa potilaiden kuljetustarpeisiin, mutta sillä ei 
ole taloudellista vastuuta tästä osasta. Toisaalta se ei myöskään hyödy mahdollisista 
toimenpiteistä, mitkä johtaisivat matkakustannusten säästöihin. Sosiaalivakuutuksen 
tehtävänä taas on ainoastaan korvata kustannuksia. Tätä ei pidetty kustannustehok-
kaana toimintatapana, vaan todettiin, että potilaan matkakustannukset tulisi huo-
mioida jo terveyspalvelujen sijoittelua pohdittaessa, tällöin palvelujen hajauttamisesta 
tulisi hyötyä myös terveydenhuollolle vähentyneinä matkakustannuksina. Myös 
potilas hyötyy, sillä useimmat arvostavat mahdollisimman lähellä saatavaa palvelua. 
Sosiaaliturvalaitoksen etuina nähtiin laaja paikallisverkosto, yhdenmukainen kohtelu 
ja valitusmahdollisuudet, mutta toisaalta sillä on yhteiskuljetusten järjestämisen lisäksi 
vain vähäiset mahdollisuudet vaikuttaa itse kuljetuksen toteutukseen. Valiokunnan 
enemmistön mielipide oli, että vastuu sairasmatkoista siirrettäisiin alueellisille ter-
veysyrityksille. Tällöin rahoitusvastuu matkoista olisi samalla taholla, joka päättää 
terveyspalvelujen tarjonnasta, esimerkiksi palvelujen keskittämisestä. Tästä voitaisiin 
saada synergiaetuja, jotka hidastaisivat matkakorvauskustannusten nousuvauhtia. 
Alueellisilla terveysyrityksillä on myös vastuu ambulanssikuljetuksista, ja tästä voisi 
syntyä synergiaetuja esimerkiksi niin, että ambulanssien paluukyytejä voitaisiin 
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hyödyntää muilla korvattavilla matkoilla. Yleisesti pyrkimyksenä voisi olla, että hoito 
toteutettaisiin mahdollisimman lähellä potilasta, silloin kun se on mahdollista.17 
Vastuunsiirron yhteydessä korvausperusteita ei muutettu.18 Korvausperusteet ovat 
pääperiaatteiltaan hyvin samankaltaiset kuin Suomessa, lukuun ottamatta sitä, että 
ambulanssimatkat kuuluvat kokonaisuudessaan sairaanhoitoon eikä niiden kustan-
nuksia korvata saman järjestelmän kautta. Korvauksen piiriin kuuluvat julkisesti 
tuotettuun tai korvattuun hoitoon liittyvät matkat. Korvattava matka tulee tehdä 
lähimpään hoitopaikkaan, sillä tulee käyttää halvinta mahdollista kulkuneuvoa ja 
kalliimpien kulkuvälineiden käytön mukaiselle korvaukselle tarvitaan erityinen 
terveydentilasta tai liikenneolosuhteista johtuva perustelu. Myös yöpymiskorvaus 
maksetaan. Taksimatkat, yleensä vain kotikunnan ulkopuolelle suuntautuvat, tulee 
tilata määritellystä tilausnumerosta, ja näitä kuljetuksia yhdistellään. Joillakin alueilla 
on käytössä erityinen sairaalabussi. Mikäli sairaanhoitoon liittyvän matkan koko-
naiskesto on hyvin pitkä, maksetaan lisäksi päivärahakorvaus. 
Kustannukset korvataan kiinteän omavastuun ylittävältä osalta kokonaan. Norjassa 
omavastuu on kaikilla korvattavilla matkoilla samansuuruinen, poikkeuksena alle 
12-vuotiailta lapsilta ja joiltakin erityisryhmiltä, kuten yleisvaarallista tartuntatautia 
sairastavilta, omavastuuta ei peritä. Matkakustannusten omavastuut kuuluvat samaan 
omavastuukattoon muiden sairauden hoidosta aiheutuvien omavastuiden (mm. avo-
hoidon lääkärissä- ja psykologillakäyntien ja lääkkeiden omavastuut) kanssa, 12–16-
vuotiaiden lasten omavastuut lasketaan vanhempien vuosikattoon. Vuosiomavastuun 
ylittymisen jälkeen kustannukset korvataan kokonaan. Norjassa sairaalahoitoon 
määrätyllä potilaalla on mahdollisuus itse valita hoitopaikkansa maan sisällä. Matka-
kustannuksia korvataan myös oman valinnan mukaan kauemmas tehdyistä matkoista, 
mutta normaalia huomattavasti suuremmalla omavastuulla, jota ei lasketa mukaan 
vuotuiseen omavastuukattoon. (NAV 2007, Pasienttransport 2007.)
Matkakustannusten korvaamisesta tiedotetaan sairaaloiden muun potilastiedotuksen 
yhteydessä sekä mm. NAV:n internetsivuilla. Tilaustoimintaa hoitavat ns. kuljetustoi-
mistot kuuluvat alueellisen terveysyrityksen vastuulle ja usein ne toimivat sairaalan 
yhteydessä. Tiedonsiirto osastoilta kuljetuksia järjestävään yksikköön tapahtuu usein 
sähköisesti. Potilaan hoitoaikoja pyritään koordinoimaan mahdollisuuksien mukaan 
samalle päivälle. 
17  Innst.O.nr.9 (2003–2004). Innstilling fra sosialkomiteen om lov om endringer i spesialisthelsetjenesteloven m.m. (Fin-
ansieringsansvar for syketransport og reiseutgifter for helsepersonell);  Ot.prp. nr. 66 (2002–2003). Om lov om endringer 
i spesialisthelsetjenesteloven m.m. (Finansieringsansvar for syketransport og reiseutgifter for helsepersonell).
18 Besl.O.nr.4 (2003–2004). Lov om endringer i spesialisthelsetjenesteloven m.m. (Finansieringsansvar for syketransport 
og reiseutgifter for helsepersonell).
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6.3 Tanska
Tanskassa toteutettiin vuoden 2007 alussa kunta- ja palvelurakenneuudistus, jossa 
kuntien lukumäärää vähennettiin ja aiemmista läänialueista muodostettiin viisi 
aluetta. Vastuu sairaanhoidon palvelujen tuottamisesta on nyt pääasiassa alueilla, 
jotka vastaavat sairaalajärjestelmästä ja sairausvakuutusjärjestelmään kuuluvista 
yleis- ja erikoislääkäripalveluista. Kunnat vastaavat mm. sairaalahoidon ulkopuolella 
tapahtuvasta kuntoutuksesta ja terveyden edistämisestä. Sairaanhoitoon liittyvien 
matkojen osalta Tanskassa on periaatteena, että ambulanssikuljetuksia lukuun ot-
tamatta potilas itse hoitaa kuljetuksensa sairaalaan tai lääkäriin (kan De selv, skal 
De selv). Joissain tapauksissa kuitenkin kuljetus joko järjestetään tai potilaan itsensä 
järjestämän matkan aiheuttamista kustannuksista maksetaan korvaus. Korvauksen 
saamiselle on tiettyjä ehtoja joko matkan pituudelle tai sen kustannuksille, toisaalta 
korvaukset on osin kohdennettu vähimmäiseläkettä saaville. Korvausten yleisperus-
teista säädetään sairaanhoitolaissa (sundhedslov). 
Korvaus suoritetaan lähimpään hoitopaikkaan ja halvimmalla tavalla tehdystä matkas-
ta. Kalliimman kulkuvälineen kustannusten korvaamiselle tarvitaan erityinen peruste 
ja terveydenhuollon antama todistus. Korvausperusteet ovat erilaisia ja ne maksetaan 
eri järjestelmästä riippuen siitä, onko kyseessä sairaalahoitoon liittyvä matka vai 
sairausvakuutukseen kuuluva lääkärissäkäynti. Molemmissa tapauksissa kustannus 
korvataan vain halvimman kulkuvälineen käytön kustannusten mukaisena ja silloin 
kun matkan kustannus ylittää tietyn kustannusrajan (eläkeläisillä kustannusraja on 
muita alhaisempi). Alue ja kunta voivat sopia, että kunta hoitaa korvaamisen ja siihen 
liittyvät tehtävät. Ne voivat myös käyttää yksityisiä palveluntuottajia hoitamaan näitä 
tehtäviä. Sairaalan kuljetustoimisto tai vastaava hallinnoi sairaalamatkoja. Sairaus-
vakuutuslain mukaisia matkoja, kuten muitakin sairausvakuutusasioita, hallinnoi 
kunnallinen virasto, esim. julkisen hallinnon asioita hoitava Borgerservice. 
Tanskassa lääkärissäkäynteihin liittyvät matkat ja sairaalamatkat (kuten hoitokin) 
kuuluvat eri järjestelmien piiriin. Lääkärissäkäynneissä oikeus korvaukseen mää-
räytyy sen mukaan, kumman sairausvakuutuksen ryhmän henkilö on valinnut19. 
Sairausvakuutuksen ryhmään 1 kuuluville vähimmäiseläkkeellä oleville korvataan 
sekä yleis- että erikoislääkärissäkäynteihin liittyviä matkakustannuksia, muille vain 
pitkistä (yli 50 km) erikoislääkärimatkoista aiheutuneita kustannuksia. Kiireellisten 
lääkärimatkojen kustannukset korvataan kaikille. Sairausvakuutuksen ryhmän 2 
valinneille matkakustannuksia ei korvata lainkaan. 
Sairaalamatkoissa alue joko järjestää kuljetuksen tai korvaa potilaan järjestämän kul-
jetuksen kustannuksia. Ambulanssikuljetus tai muu makuulla tapahtuva kiireellinen 
19 Sairausvakuutuksessa vakuutettu voi valita ryhmän 1 ja ryhmän 2 välillä. Nämä eroavat toisistaan siten, että ryhmässä 
1 joitakin erikoisaloja lukuun ottamatta erikoislääkärille pääsee vasta yleislääkärin lähetteellä, mutta kaikki lääkäris-
säkäynnit ovat maksuttomia. Ryhmässä 2 taas voi käydä minkä tahansa lääkärin vastaanotolla, mutta kustannukset 
korvataan vain ryhmän 1 tasoisina. Valtaosa tanskalaisista kuluu ryhmään 1.
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kuljetus erityisellä sairasautolla kuuluvat kaikille. Kuljetukseen tai kustannusten kor-
vaukseen on oikeus, mikäli etäisyys hoitopaikasta on yli 50 km tai potilas on eläkkeellä, 
sekä silloin kun hoito on osapäiväistä tai muusta syystä tilapäisesti keskeytynyt ja 
jatkuu eikä matkaa voida tehdä julkisilla kulkuvälineillä. Sairaalakuljetuksia yhdis-
tetään toisiinsa. Yöpymiskustannuksia korvataan. Taksimatkat on tilattava yleensä 
matkan kohteena olevasta sairaalasta tai sairaalan määräämästä tilausnumerosta, ja 
sieltä haetaan myös matkakustannusten korvaus itse maksetusta matkasta. Sairaaloissa 
toimii erityisiä potilastoimistoja (Patientkontor), joiden tehtäviin kuuluu potilaiden 
neuvonta ja usein myös mm. potilaskuljetusten organisointi. Vapaata sairaalavalintaa 
hyödyntäneille matkakustannus korvataan yleensä enintään sen mukaisena, mitä se 
olisi ollut, mikäli matka olisi tehty lähimpään hoitopaikkaan. Joillain alueilla on tar-
jolla erityisiä aikataulun mukaan ajavia potilasbusseja sairaalamatkoille. (Befordring, 
befordringsgodtgørelse samt … 2007.)
Tanskassa järjestetyistä kuljetuksista ei peritä maksua. Korvattavilla matkoilla korvaus 
maksetaan vain silloin, kun matkan kustannus ylittää tietyn kustannusrajan (eläke-
läisillä tämä kustannusraja on muita alhaisempi), ja tämän rajan kustannuksiltaan 
alittavat matkat jäävät siten kokonaan matkustajan itsensä maksettaviksi eli omavas-
tuuksi. Näitä kustannuksia varten ei ole olemassa vuosiomavastuuta. Kustannusrajan 
ylittävistä matkoista sen sijaan matkakustannus korvataan kokonaan. (Befordring, 
befordringsgodtgørelse samt… 2007.) 
6.4 Iso-Britannia
Isossa-Britanniassa julkinen terveydenhuoltojärjestelmä (National Health Service, 
NHS)  tarjoaa ilmaista tai verrattain edullista sairaanhoitoa Ison-Britannian asukkail-
le. Keskeisimmät sairaanhoidon palvelut, kuten sairaalahoito ja yleislääkäripalvelut, 
ovat ilmaisia, joistakin muista palveluista peritään käyttäjämaksu. NHS:n järjestämään 
sairaalahoitoon liittyviä matkoja järjestetään tai korvataan kahden järjestelmän kautta. 
Muita sairaanhoitoon liittyviä matkoja ei korvata tai järjestetä.  Isossa-Britanniassa 
sairaanhoidon saamiseen liittyvät matkat ovat viime vuosina olleet esillä liittyen 
niiden yhteydestä sosiaaliseen syrjäytymiseen (mm. SEU 2003; Countryside Agency 
2004; Hamer 2004).
NHS:n sairaalahoidon piiriin kuuluville matkoille on mahdollista saada maksutta 
kuljetus silloin kun siihen on erityinen lääketieteellinen peruste ja kun kuljetusta ei 
voida toteuttaa millään muulla tavalla. Oikeus myönnetään esimerkiksi silloin, kun 
muu kuljetus voisi olla vaaraksi potilaan terveydelle. Lisäksi kuljetus on joillakin 
alueilla mahdollista saada myös ns. sosiaalisista syistä, mutta tällöin siitä voidaan 
periä maksu. Järjestelmän piiriin eivät kuulu matkat yleislääkärille, hammaslääkä-
riin tai optikolle. Järjestetyistä kuljetuksista vastaa yleensä sama organisaatio kuin 
kiireellisistä ambulanssimatkoista, mutta se ei välttämättä tuota kuljetuksia itse. 
Palvelun järjestämistavoissa on alueellisia eroja. Kuljetusten tuottaminen on voitu 
delegoida esimerkiksi yksityisille palveluntuottajille tai järjestöille, toisaalta kuljetus 
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voidaan järjestää sairaaloiden minibusseilla tai vapaaehtoisten (usein omilla autoil-
laan) toteuttamilla kuljetuksilla, joita käytetään erityisesti korvaamaan puuttuvia 
julkisia liikenneyhteyksiä. (Audit Commission 2001a, 15, 19–22, 33.) Sairaalamatkojen 
kustannuksia korvattaessa kuljetus tulee tehdä halvimmalla mahdollisella tavalla, 
mikä yleensä tarkoittaa julkisen liikenteen käyttöä. Omalla autolla tehdystä matkasta 
korvataan halvimman vaihtoehdon mukaan joko polttoainekulut ja välttämättömät 
parkkimaksut tai julkisen liikenteen taksan mukainen hinta. Taksimatkan kustan-
nuksia korvataan vain poikkeustapauksissa, silloin kun kuljetuksen toteuttaminen 
millään muulla tavalla ei ole ollut mahdollista. (Audit Commission 2001a, 29; Audit 
Commission 2001b, 10–12.)
Silloin, kun potilaalla ei ole oikeutta lääketieteellisestä syystä järjestettyyn kuljetuk-
seen, voidaan itse järjestetyn sairaalamatkan kustannus korvata. Tähän ovat oikeu-
tettuja vain vähimmäisturvaetuutta, kuten toimeentulo- tai työttömyysturvaa, saavat 
perheineen (samoille ryhmille korvataan myös muiden maksullisten NHS-palvelujen 
kustannuksia osana terveydenhuollon pienituloisille suunnattua ohjelmaa). Myös 
tarpeellisen saattajan matkat korvataan. Korvaus maksetaan joko sairaalassa käynnin 
yhteydessä tai jälkikäteen hakemuksen perusteella. Tarvittaessa korvaus voidaan myös 
maksaa etukäteen. (Audit Commission 2001b, 10–12.) Isossa-Britanniassa korvauksen 
piiriin kuuluvilla matkoilla ei ole omavastuuta. Ainoastaan silloin, kun matkustaja 
saa järjestetyn kuljetuksen ns. sosiaalisista (eikä lääketieteellisistä) syistä, matkasta 
voidaan periä maksu. Vuosikattoa ei näillä kustannuksilla ole.
Isossa-Britanniassa potilaskuljetuksia, kuten muitakin yhteiskunnan korvaamia tai 
järjestämiä henkilökuljetuksia, on viime vuosien aikana käsitelty useissa hallinnol-
lisissa raporteissa. Vuonna 2001 julkaistiin auditointi (Audit Commission 2001a), 
jossa käsiteltiin laajasti yhteiskunnan korvaamia henkilökuljetuksia eli koulukyytejä, 
sosiaalisektorin alaisia kuljetuksia ja potilaskuljetuksia. Raportissa esitettiin mm. 
suosituksia eri tahoille, korostettiin eri sektorien välisen yhteistyön tarvetta, palve-
lun muuttamista enemmän asiakaskeskeiseksi ja sairaanhoidon kuljetusten osalta 
alueellisia eroja sekä niiden statuksen nostamista yhtenä osana hoitoketjua. Kustakin 
kuljetusmuodosta julkaistiin lisäksi oma yksityiskohtainen opas (Audit Commission 
2001b), jossa esitettiin käytännönläheisesti hyviä käytäntöjä ja kuljetustoiminnan 
paikallisessa itsearvioinnissa auttavia kysymyksiä. 
Sairaanhoitoon liittyvien matkojen korvaaminen tai järjestäminen on noussut 
kiinnostuksen kohteeksi erityisesti liittyen laajempaan keskusteluun sosiaalisesta 
syrjäytymisestä. Social Exclusion Unitin raportti (SEU 2003) käsitteli sosiaalisen 
syrjäytymisen, kuljetusten ja palvelujen sijoittelun välisiä yhteyksiä keskeisillä elä-
mänalueilla, kuten työssäkäynnissä, koulutuksessa ja terveydenhuollossa. Taustalla 
oli ajatus siitä, että kuljetusongelmat voivat olla merkittävä sosiaalisen osallisuuden 
este, toisaalta niin, että syrjäytyminen estää osallistumista, mutta myös niin, että 
puutteelliset liikenneyhteydet yhdistettynä palvelutarjonnan sijaintiin voivat aiheut-
taa syrjäytymistä. Viime aikoina esimerkiksi sairaanhoidon palvelut ovat siirtyneet 
kaupunkien laidoille, jolloin niiden saavutettavuus on erityisesti autottomien osalta 
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heikentynyt. Palvelujen huono saavutettavuus nähtiin keskeisenä elämään vaikutta-
vana tekijänä. Sairaanhoidon osalta raportin mukaan esimerkiksi merkittävä määrä 
ihmisiä oli jättänyt hakeutumatta hoitoon, peruuttanut hoitoaikansa tai joutunut jät-
tämään sen käyttämättä kuljetusongelmien takia. Ongelmia esiintyi muita enemmän 
niillä, joilla ei ole käytössä omaa autoa. Yhteiskunnan autoistuminen on parantanut 
suuren osan kulkumahdollisuuksia huomattavasti. Se on toisaalta osaltaan vaikuttanut 
palvelujen sijoittumiseen esimerkiksi kauemmas keskustasta, mitkä ovat rajoittaneet 
autottoman väestönosan osallistumismahdollisuuksia. Puutteelliset kulkuyhteydet 
aiheuttavat kustannuksia myös palvelujen tuottajalle käyttämättömänä hoitoaikana 
tai viivästyneenä hoitona tai toisaalta kotiinpaluun viivästymisenä. Yhtenä paran-
nuskeinona nähtiin potilaskuljetuspalveluihin liittyvän tiedotuksen parantaminen 
ja näihin liittyvien säädösten päivittäminen vastaamaan terveyspalvelujen tarjonnan 
muuttunutta tilannetta ja toisaalta saavutettavuuden parempi huomioon ottaminen 
uusien terveydenhuollon toimintapaikkojen sijoittelussa. Raportissa ehdotettiin myös 
erillisten kahden matkakorvausjärjestelmän yhdistämistä niin, että jos potilaskulje-
tukset laajennettaisiin myös pienituloisille, erillistä vähimmäistoimeentuloturvaa 
saavien matkakustannusten korvaamiseen keskittyvää ohjelmaa ei enää tarvittaisi. 
(SEU 2003; Hamer 2004.)
Raportissa otettiin esille erityinen Accessibility Planning -käsite. Sen tavoitteena on 
sosiaalisen osallisuuden edistäminen auttamalla erityisesti heikommassa asemassa 
olevia tai syrjäseuduilla asuvia pääsemään palvelujen ääreen. Sitä kehittää erityisesti 
maan liikenneministeriö yhteistyössä muiden hallinnonalojen ja paikallistason kans-
sa. Paikallistaholla on liikennepalvelujen viisivuotissuunnitelmassa (Local Transport 
Plan) otettava huomioon myös sairaanhoitoon liittyvät kuljetukset. Potilaskuljetukset 
ja niiden uudistamistarve mainittiin myös terveysministeriön terveyserojen kaventa-
misen toimintaohjelmassa (Tackling Health Inequalities: a Programme for Action); kun 
keskeiset sairaanhoidon palvelut ovat maksuttomia, voivat matka ja sen kustannus 
olla merkittäviä hoitoon pääsyn ja palveluihin hakeutumisen esteitä ja näin toimia 
yhtenä terveyserojen syntymisen taustatekijänä. 
6.5 Matkakorvausjärjestelmien vertailua 
Edellä esitettyjen maiden matkakorvausjärjestelmien keskeiset piirteet esitetään 
maiden välisen vertailun helpottamiseksi kootusti taulukossa 1. 
Matkakustannuksia korvataan tai näille matkoille järjestetään kuljetus kaikissa 
tarkastelluissa maissa. Maiden välillä on eroja lähinnä siinä, ketkä kuuluvat ko-
rvauksen piiriin ja kuinka kattavan korvauksen niihin oikeutetut saavat. Näissä 
tekijöissä maat ryhmittyvät melko selvästi kahteen ryhmään. Maantieteellises-
tikin toisiaan muistuttavien Suomen, Ruotsin ja Norjan korvausperusteet muis-
tuttavat toisiaan hyvin paljon ja korvausten piiriin kuuluu koko maassa asuva 
väestö. Suomessa ja Norjassa korvausehdot ovat samat koko väestölle (Norjassa 
pieniä poikkeusryhmiä), Ruotsissa kaikki ovat oikeutettuja korvaukseen, mutta 
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Taulukko 1. Keskeiset piirteet Suomen, Ruotsin, Norjan, Tanskan ja Ison-Britannian matkakorvausjärjestelmissä. 
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omavastuuta on alennettu useilla perusteilla ja sen määräytymisessä on alueellisia 
eroja. Tanskan ja Ison-Britannian järjestelmät muistuttavat toisiaan selektiivisyy-
dessä ja toisaalta kattavassa turvassa korvauksiin oikeutettujen osalta. Tanskan 
järjestelmässä on myös muita Pohjoismaita muistuttavia piirteitä. Suomi on ainoa 
maa, jossa päävastuu sairaanhoidon palvelujen järjestämisestä tai korvaamisesta 
ja näiden palvelujen käyttöön liittyvien matkojen aiheuttamista kustannuksista 
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on eri tahoilla (lukuun ottamatta yksityisten terveyspalvelujen käyttöä), minkä 
taustalla on yleisemminkin Suomen sairaanhoitojärjestelmän kaksikanavaisuus. 
Kaikissa maissa kuljetus tai matkakustannusten korvaus on taattu silloin, kun 
siihen on erityinen terveydellinen peruste. Muilta osin niin korvaukset kuin kul-
jetuspalvelukin kohdentuvat lähinnä pitkille matkoille. 
Kaikissa tarkastelluissa maissa on erityisesti viime aikoina noussut entistä voi-
makkaammin esille ns. yhteiskunnan korvaamien kuljetusten (sairauden hoitoon 
liittyvät matkat, perusopetuksen saamiseen liittyvät koulukyydit ja ns. vammais-
kuljetukset sellaisille henkilöille, jotka eivät pitkäaikaisen vian tai vamman takia 
pysty käyttämään normaaleja joukkoliikennepalveluja) välinen yhteistyö. Kes-
keisenä taustatekijänä tälle lienee ikääntyneen väestön määrän kasvu, mikä lisää 
etenkin vammaiskuljetusten ja sairaanhoitoon liittyvien kuljetusten kysyntää. 
Ruotsissa yhteistyössä ollaan luultavasti pisimmällä. Useat nykyiset toimintatavat 
pohjautuvat Ruotsin hallituksen asettaman Yhteiskuljetuskomitean (Samrese­
utredning) vuonna 1995 ilmestyneeseen mietintöön (SOU 1995), jonka tavoite oli 
tehdä esitys yhteiskunnan korvaamien matkojen paremmasta yhteensovittamisesta. 
Tämän työn seurauksena mahdollistettiin mm. vastuunsiirto vammaiskuljetuksissa 
henkilölinjaliikenteestä läänialueella vastaavalle taholle (trafikhuvudman), joka voi 
ottaa vastuulleen myös koulukyytien ja sairaanhoidon matkojen järjestämiseen liit-
tyviä toimintoja, kuten kilpailuttamista tai tilaustoiminnan hoitamista (Börjesson 
2001, 6). Sairauteen liittyvistä matkoista se ei kuitenkaan voi ottaa kokonaisvastuuta. 
Tyypillisimmät eri kulkumuotojen välisen yhteistyön muodot ovat yhteinen tilaus-
keskus sekä kilpailuttaminen kuljetusten hankinnassa. Norjassa eri sektorien välinen 
yhteistyö on käynnistymässä, joillakin alueilla on Ruotsin tapaan siirrytty käyttämään 
yhteiskunnan korvaamissa tai järjestämissä kuljetuksissa yhteisiä tilauskeskuksia 
ja kilpailutettu kuljetuksia yhdessä. Isossa-Britanniassa yhteiskunnan järjestämien 
henkilökuljetusten välisen yhteistyön lisäämisen tarvetta on korostettu mm. vuonna 
2001 julkaistussa yhteiskunnan korvaamien henkilökuljetusten auditoinnissa (Audit 
Commission 2001a) ja toisaalta laajassa sosiaaliseen syrjäytymiseen liittyneessä ra-
portissa (SEU 2003).
Järjestelmäkuvauksesta ei yleensä pysty luotettavasti päättelemään etuuden toi-
mivuutta yksittäisen etuuden tai palvelun käyttäjän näkökulmasta. Tämän vuoksi 
vertailussa laskettiin myös matkustajalle itselleen jäävien kustannusten määrä kol-
messa eri esimerkkitapauksessa. Esimerkkitapaukset myös konkretisoivat etuuksien 
antamaa turvaa, ja niiden avulla on helpompi vertailla eri maiden järjestelmiä (vrt. 
mm. Kuivalainen 2007). 
Matkustajalle jäävää maksuosuutta verrataan kolmen esimerkkitapauksen valossa. 
Esimerkit on valittu sillä perusteella, että ne muistuttaisivat tyypillistä ikäryhmään 
kuuluvaa sairaanhoidon palveluja käyttävää henkilöä. Tarkastelujaksona on yksi 
vuosi. Yksinkertaisuuden vuoksi oletetaan matkan hinta kaikissa maissa yhtä suu-
reksi (käytännössä hinnoissa on eroja, esimerkiksi taksimatkan hinta määräytyy 
tarkastelluissa maissa Suomea lukuun ottamatta yleensä kilpailutuksen perusteella, 
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ja maiden välisten erojen lisäksi siinä voi olla alueellisia eroja maan sisällä). Todelli-
suudessa samanpituisen matkan hinta voi vaihdella eri maiden välillä. Tiedot kunkin 
maan omavastuuosuuden suuruudesta on haettu kunkin maan etuusohjeista. Eri 
valuutoissa ilmaistut omavastuut on muutettu euroiksi valuuttakurssimuunnoksella 
ilman ostovoimakorjausta. Tiedot esitetään kootusti taulukossa 2 (s. 61).
Ensimmäinen esimerkkitapaus on 70-vuotias vähimmäiseläkkeellä (Suomessa kan-
saneläkeellä) oleva henkilö, joka tekee säännöllisen hoidon takia sairaalamatkan joka 
toinen viikko (24 sairaalakäyntiä eli 48 matkaa vuodessa). Hän ei terveydentilansa 
takia pysty käyttämään matkoilla omaa autoa tai julkisia kulkuvälineitä. Yhdensuun-
tainen matka kotoa sairaalaan on 55 km pitkä ja maksaa taksilla tehtynä 70 euroa. 
Sairaalamatka kuuluu kaikissa maissa korvauksen piiriin, mutta matkan toteutus 
voi tapahtua eri maissa hieman eri tavalla. Suomessa vaihtoehtona on käytännössä 
taksimatka, jonka kustannukset korvataan normaalisti, koska käyttöön on sairaudesta 
johtuva syy. Muutamilla alueilla kuljetuksia voi potilaan terveydentilan niin salliessa 
olla yhdistetty yhteiskuljetukseksi, mutta omavastuu on tällöin samansuuruinen. 
Ruotsissa matka voidaan tehdä taksilla tai mahdollisesti myös (huonosti liikkumaan 
pystyville sopivalla, esimerkiksi matalalattiaisella) sairaalabussilla, johon voi olla 
tehty liityntämatka. Taksikuljetuksessa voi olla myös muita matkustajia. Potilaalle 
aiheutuvissa kustannuksissa on huomattava ero riippuen kulkuvälineestä, sillä joil-
lakin alueilla sairaalabussin käyttö on matkustajalle maksutonta, taksimatkalla taas 
on yleensä omavastuu. Joillakin alueilla ei ole lainkaan vuosittaista omavastuukattoa, 
joten tällöin jokaisesta matkasta maksetaan omavastuuosuus. Kustannus on siten 
suurin alueilla, joissa omavastuukattoa ei ole. Omavastuu voi olla alhaisempi, mikäli 
potilaalla on jokin alempaan omavastuuseen oikeuttava sairaus tai hoito, esimerkiksi 
keinomunuaishoito, tai kunnan myöntämä oikeus ns. vammaismatkoihin. Norjassa 
matkustusvaihtoehdot ovat lähinnä taksi tai sairaalabussi, omavastuu on Suomen ta-
paan samansuuruinen kulkutavasta riippumatta. Tanskassa matka on maksuton, sillä 
etäisyys on yli 50 kilometriä ja potilas on eläkkeellä. Isossa-Britanniassa matka kuuluu 
järjestetyn kuljetuksen piiriin, koska kuljetukselle on terveydellinen peruste, eikä po-
tilaalta peritä maksua. Kuljetus voi kaikissa maissa olla järjestetty yhteiskuljetuksena, 
mikäli se sopii potilaan terveydentilan puolesta, Suomessa yhteiskuljetusmahdollisuus 
on tosin vain muutamalla alueella. Potilaan näkökulmasta edullisemmiksi matkat 
tulisivat Tanskassa ja Isossa-Britanniassa, missä potilas itse ei maksaisi matkoistaan 
mitään. Ruotsissa potilaalle jäävän maksun suuruus riippuu siitä, millä alueella po-
tilas asuu: miten omavastuu tällä alueella määräytyy ja onko alueella käytettävissä 
sairaalabussia. Norjassa maksu on riippuvainen matkustuspäivää edeltäneiden ter-
veydenhuollon palvelujen ja lääkkeiden käytön omavastuukustannuksista. Jos oma-
vastuukatto on jo täyttynyt, ei ensimmäisestäkään matkasta makseta omavastuuta. 
Esimerkiksi Suomessa matkoilla, reseptilääkkeillä ja kunnallisen terveydenhuollon 
potilasmaksuilla on kullakin oma maksukatto asiakasmaksuille, ja kaikkien kolmen 
maksukaton suuruus on yhteenlaskettuna noin 1 350 euroa. Tähän verrattuna Norjan 
maksukatto, reilut 200 euroa, on pieni. 
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Toisessa esimerkissä 40-vuotias työssä käyvä henkilö käy vuodessa viisi kertaa (Suo-
men terveyskeskuslääkärissäkäyntiä vastaavassa) perusterveydenhuollossa yleislää-
kärissä kolmen kilometrin päässä (matkan hinta julkisella liikenteellä 3 euroa) ja viisi 
kertaa sairaalassa 40 kilometrin päässä kotoaan (matkan hinta taksilla 50 euroa). Hän 
pystyisi käyttämään julkisia kulkuvälineitä, mutta sairaalamatkalle niitä ei sopivaan 
aikaan ole käytettävissä. Omaa autoa ei ole. Lääkärissäkäyntien osalta Suomessa ja 
Norjassa matkakustannus jää omavastuuta pienemmäksi, Ruotsissa matka on osas-
sa alueita kokonaan maksuton. Sairaalamatka voidaan Suomessa toteuttaa lähinnä 
taksilla, Ruotsissa ja Norjassa myös sairaalabussilla. Tanskassa kummatkaan matkat 
eivät kuulu korvausten piiriin lainkaan, sillä etäisyys on alle 50 km eikä matkustaja 
ole vähimmäiseläkkeellä. Isossa-Britanniassa perusterveydenhuoltoon suuntautunut 
matka ei kuulu korvausten piiriin, eikä myöskään sairaalamatka, sillä potilaalla ei ole 
lääketieteellistä tarvetta järjestettyyn kuljetukseen eikä hän saa vähimmäistoimeen-
tuloturvaetuutta. Matkat jäävät siten kokonaan potilaan maksettavaksi. 
Kolmannessa esimerkissä 18-vuotiaalla opiskelijalla on viisi perusterveydenhuollon 
käyntiä. Yhdensuuntainen matka on 10 kilometriä. Potilas pystyy käyttämään julki-
sia kulkuvälineitä, ja sellainen on matkustusaikaan käytettävissä. Matkan hinta on 
3 euroa. Suomessa ja Norjassa matkan kustannus jää matkakohtaista omavastuuta pie-
nemmäksi, joten korvausta ei makseta ja matka jää potilaan maksettavaksi. Ruotsissa 
joillakin alueilla julkisella liikenteellä tehtävä matka on maksuton, joillakin alueilla 
matkan hinta alittaa omavastuun ja matka jää kokonaan potilaan kustannusvastuulle. 
Tanskassa perusterveydenhuollon lääkärissäkäynti ei kuulu korvauksen piiriin, mikäli 
matkustaja ei ole vähimmäiseläkkeellä. Isossa-Britanniassa yleislääkärissäkäynteihin 
liittyvät matkat eivät kuulu korvauksen piiriin lainkaan. Näissä maissa matkakus-
tannus jää kokonaan matkustajalle. 
Parhaan etuuden antavan maan valinta riippuu siitä, millaisesta potilaasta on kyse. 
Ostovoimakorjauksen käyttö valuuttamuunnoksen yhteydessä ei olisi vaikuttanut 
maiden väliseen järjestykseen. Selektiivisen matkakorvausjärjestelmän maissa 
etuus on kohdennettu erityisistä terveydellisistä syistä kuljetusta tarvitseville, 
joiden saama etuus on hyvä, mutta jos erityistä tarvetta ei ole, matkustaja vastaa 
itse matkastaan. Ruotsissa omavastuun suuruudessa on suuria eroja eri alueiden 
välillä ja suuruus riippuu esimerkiksi siitä, onko matkalla ollut mahdollista hyö-
dyntää sairaalabussia. Norjassa samaan omavastuun vuosikattoon kuuluvat myös 
muut terveydenhuoltokustannukset, joten sinänsä matkoista aiheutuva omavastuu 
voi olla pienempi. Vertailussa on myös hyvä huomioida, että etenkin tiheämmin 
asutuissa Tanskassa ja Isossa-Britanniassa pitkiä matkoja on todennäköisesti Suo-
mea, Ruotsia ja Norjaa huomattavasti vähemmän, toisaalta niitä kuitenkin saattaa 
esiintyä esimerkiksi harvinaisen sairauden hoidon keskittämisen takia.
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Taulukko 2. Potilaalle jäävä omavastuu sairaanhoitoon liittyvissä matkoissa eri maissa eri esimerkkitapauksissa 
(euroa).
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Matkakorvaus on etuus, joka on kiinteästi sidoksissa etäisyyksiin ja henkilöliiken-
teen ja terveyspalvelujen tarjontaan sekä toisaalta väestön ikärakenteeseen ja sen 
alueelliseen jakaumaan, ja kattavassa arvioinnissa myös nämä tekijät tulisi ottaa 
huomioon. Toisaalta matkat liittyvät kiinteästi sairaanhoidon palvelujen käyttöön, 
ja niistä aiheutuvia kustannuksia olisi hyvä käsitellä yhdessä muiden sairaudesta 
aiheutuvien kustannusten kanssa. Laajempi vertailu tai matkakorvausten yhteis-
kunnallisen merkityksen selvittäminen vaatisi näistä tekijöistä yksityiskohtaisem-
paa tietoa ja laajempaa vertailuasetelmaa. Matkakorvausten kattavuus näyttäisi 
olevan yhteydessä maan väestöntiheyteen, mutta todennäköisempi syy lienee 
kuitenkin eri maiden yleisissä sosiaaliturvan järjestämistavoissa. 
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7 PoHdInTAA JA JoHToPÄÄTÖKSIÄ 
Sairaanhoidon palvelujen käyttöön liittyvien matkakustannusten korvaaminen on 
alueellisen yhdenvertaisuuden kannalta keskeinen etuus erityisesti Suomen kaltaisessa 
harvaan asutussa maassa. Sairauden hoitoon liittyy yleensä tavoite oikeudenmukai-
sesta jakautumisesta, ja hoitopalvelujen käyttöön liittyviä matkakustannuksia tasaa-
malla pyritään vähentämään etenkin etäisyydestä ja siitä seuraavista matkakuluista 
aiheutuneita vaikutuksia palvelujen käyttöön.  
Sairausvakuutusjärjestelmän voimassaoloaikana tapahtunut väestön alueellinen 
keskittyminen sekä voimakas autoistuminen ovat vähentäneet matkakustannusten 
korvaamisen merkitystä Suomessa koko väestön näkökulmasta. Korvausten merkitys 
on edelleen suuri paitsi kaukana palveluista asuvien, kalliimpia kulkuvälineitä tai 
usein sairaanhoidon palveluja käyttämään joutuvien keskuudessa myös silloin, kun 
sairaanhoidon palvelu on hankittu esimerkiksi hoitotakuun aikarajojen noudattami-
sen tai muun syyn takia omaa aluetta kauempaa. Jos matkakustannuksia ei korvattaisi, 
sairaanhoidon palvelujen käytöstä aiheutuisi hyvin erisuuruisia kustannuksia, mikä 
lisäisi kansalaisten välistä eriarvoisuutta.  
Matkakustannusten korvaaminen liittyy pyrkimykseen turvata yhtäläiset käyttö-
mahdollisuudet sairaanhoidon palvelujen tarpeessa oleville riippumatta siitä, missä 
he asuvat. Käytännössä eri alueilla asuvat ovat edelleen keskenään eriarvoisessa ase-
massa matkaan kuluva ajan ja sen aiheuttamien kustannusten takia. Myös Suomessa 
toteutetuissa tutkimuksissa on havaittu eroja terveyspalvelujen käytössä eri etäisyyden 
päässä palveluista asuvien kesken, joten matkakustannuksia tasaamalla ei yksin pystytä 
vaikuttamaan palvelujen käyttöä tasaavasti. Tässä tutkimuksessa ei ollut käytettävissä 
tietoja sairaanhoidon palvelujen käytöstä eikä näiden taustalla olevasta tarpeesta tai 
sairastavuudesta, joten matkakorvausten kohdentumista ei ollut mahdollista peilata 
näitä tietoja vasten. Rekisteritietojen perusteella on kuitenkin havaittavissa, että 
maksetut korvaukset kohdentuvat harvaan asutuille seuduille, sairaalamatkoille ja 
iäkkäille henkilöille. Tilastojen perusteella tiedetään, että sairaanhoidon palveluja 
käyttävät etenkin iäkkäät, toisaalta sairastavuus on tutkimusten mukaan keskimäärin 
suurempaa maaseudulla kuin kaupungeissa asuvilla. Sairaaloita sijaitsee Suomessa 
huomattavasti harvemmassa kuin esimerkiksi terveysasemia, joten matkat niihin 
ovat keskimäärin pidempiä. Näiden tekijöiden perusteella palvelujen käyttömahdol-
lisuuksien voidaan päätellä parantuneen juuri siellä, missä ne olisivat heikoimmat ja 
missä sairaanhoidon palveluja käytetään eniten. 
Sairaanhoitoon liittyvistä matkoista on Suomessa hyvin vähän tietoa. Lähes ainoa tieto-
lähde on sairausvakuutuksen korvausrekisteritieto, joka sisältää korvauskäsittelyssä 
tarvittavat tiedot niistä matkoista, joista on haettu ja maksettu sairausvakuutuksen 
matkakorvaus. Sen sijaan esimerkiksi terveydenhuoltoon liittyneissä tutkimuksissa 
tai selvityksissä potilaiden matkoja tai etäisyyttä hoitopaikasta on viime aikoina 
huomioitu vähän. Valtaosa korvauksen piiriin kuuluvista matkoista ei tule koskaan 
korvattaviksi, joten korvausrekisterissä olevat matkat eivät ole edustava otos kaikista 
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sairauden vuoksi tehdyistä matkoista, ja samaten todelliset matkakustannukset ovat 
huomattavasti tilastoituja suuremmat. Suurelta osin korvausten ulkopuolelle jääminen 
johtuu kustannusten omavastuuosuudesta, jonka takia lyhyet tai muuten edulliset mat-
kat eivät tule korvauksen piiriin. Nämäkin matkat kuitenkin kartuttaisivat vuotuista 
omavastuukattoa, mikäli ne ilmoitettaisiin Kelalle, mutta käytännössä vain harvasta 
matkasta niitä ilmoitetaan. Korvauksenhaun aktiivisuudessa on myös eroja riippuen 
siitä, millä kulkuvälineellä matka on tehty. Esimerkiksi kuntien järjestämisvastuulla 
olevissa ambulanssimatkoissa korvauksenhaun hoitaa yleensä kuljetuspalvelujen 
tuottaja, ja hakeminen on luultavasti kattavampaa kuin esimerkiksi linja-autolla tai 
omalla autolla tehdyissä matkoissa, jossa vastuu korvauksenhausta on kokonaan 
matkustajalla. Osin vähäinen käyttö voi johtua siitä, että potilas ei miellä tai tiedä mat-
kansa kuuluvan korvauksen piiriin tai ei katso saatavaa korvausta riittävän suureksi, 
jotta vaivautuisi hakemaan korvausta. Toisaalta on yleensä potilaan omalla vastuulla 
muistaa pyytää hoitokäynnin yhteydessä hoitohenkilökunnalta todistus, joka oikeuttaa 
esimerkiksi taksimatkan kustannusten korvaukseen silloin, kun taksinkäyttöön on 
terveydellinen syy. Tämä saattaa unohtua käynnin yhteydessä tai potilas ei välttämättä 
tiedä menettelytavasta. Toisaalta potilaat eivät välttämättä tiedä, että myös puutteelliset 
liikenneyhteydet oikeuttavat esimerkiksi taksimatkan kustannusten korvaamiseen. 
Matkakustannusten korvaamisesta vastaa Suomessa eri taho kuin sairaanhoidon 
palvelujen järjestämisestä, eikä etuudesta yleensä tiedoteta esimerkiksi sairaaloissa, 
vaikka etenkin niissä tiedon saanti voisi olla tarpeellista. Matkakustannusten kor-
vaamisen käytännön merkitys on hyvin erilainen maan eri osissa, ja myös tiedossa 
ja tiedottamisessa voi olla huomattavia eroja eri alueiden välillä. 
Sairausvakuutuksen matkakorvauksia on viime vuosina saanut useampi kuin joka 
kymmenes suomalainen. Tilastojen perusteella tyypillinen matkakorvausten saaja on 
iäkäs, eläkkeellä, asuu maaseutumaisella alueella ja on tehnyt sairaalamatkan taksilla 
tai ambulanssilla. Valtaosa korvauksista aiheutuu julkisen terveydenhuollon palvelujen 
käytöstä. Matkakorvaukset kohdentuvat taloudellisesti ja sosiaalisesti heikoimmassa 
asemassa oleville, joten niillä on merkittävä sosiaalipoliittinen merkitys paitsi aluei-
den välisten erojen myös eri väestöryhmien välisten erojen tasaajana sairaudesta 
aiheutuvissa kustannuksissa. Taustalla voi olla myös erilaisia sosioekonomisia eli 
koulutukseen ja ammattiin sekä tuloihin liittyviä tekijöitä, esimerkiksi auton omis-
taminen voi liittyä tulotasoon, toisaalta sairastavuudella on yhteys sosioekonomiseen 
asemaan. Alueellisesti matkakorvaukset kohdentuvat lähes käänteisesti väestön 
asukastiheyteen nähden. 
Viime vuosina matkakorvaukset ovat olleet yksi nopeimmin kohoavista Kelan 
hoitamaan sosiaaliturvaan kuuluvista etuusmenoista. Korvausten nousu johtuu 
pitkälti kuljetustaksojen noususta ja matkojen määrän kasvusta. Kaikkiin julkisiin 
terveydenhuoltomenoihin suhteutettuna matkakorvausmenot ovat vähäiset, vain 
pari prosenttia. Voimakas korvattujen matkojen määrän ja korvausmenojen kasvu 
on jatkunut jo 1990-luvun puolivälistä saakka, ja on todennäköistä, että nykyisellä 
korvausjärjestelmällä korvausmenot kasvavat tulevaisuudessa jopa entistä nopeam-
min. Keskeinen syy tähän on ikääntyneen väestön määrän kasvu, mikä lisää toisaalta 
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terveyspalvelujen käytön ja siten matkojen määrää ja toisaalta vaikuttaa siihen, millä 
kulkuvälineellä matkat voidaan toteuttaa; vanhimmilla ikäluokilla esimerkiksi jouk-
koliikenteen tai oman auton käyttö ei välttämättä ole enää mahdollista ja toisaalta 
kiireellisten ambulanssikuljetusten tarve on isompi. Väestön ikääntyminen vaikuttaa 
välillisesti myös sitä kautta, että lisääntyvien tarpeiden ja samaan aikaan heikentyvien 
rahoitusmahdollisuuksien oloissa terveydenhuollon palvelurakenteita on ryhdytty 
uudistamaan. Palvelujen uudelleenorganisointi heijastuu usein myös matkakustan-
nuksiin joko matkan pituuden, matkojen määrän tai ylipäänsä korvausten piiriin 
kuulumisen kautta. Esimerkiksi vanhainkotihoidon muuttuminen palveluasumiseksi 
tai kotona asumisen tukemiseksi pitää vanhukset sairaanhoitokorvausten piirissä. 
80 vuotta täyttäneiden, matkakorvauksia saaneiden osuus ikäryhmän väestöstä on 
muista ikäryhmistä poiketen noussut viimeisen kymmenen vuoden aikana noin 
10 prosenttiyksiköllä, minkä voisi ajatella ainakin osittain johtuvan juuri vanhusten 
hoidon ja hoivan palvelurakennemuutoksista. Vanhimmissa ikäryhmissä etenkin 
ambulanssimatkoja, jotka ovat huomattavasti muita matkoja kalliimpia, toteutetaan 
paljon.
Matkoja järjestetään tai niiden kustannuksia korvataan myös muissa maissa. Tässä 
työssä tarkasteltujen maiden matkakorvausjärjestelmät voidaan jakaa karkeasti 
kahteen ryhmään. Toisiaan maantieteellisesti ja asukastiheydeltään muistuttavissa 
Suomessa, Ruotsissa ja Norjassa oikeus matkakorvauksiin on universaali, tiheämmin 
asutuissa Tanskassa ja Isossa-Britanniassa etuus on kohdennettu vain sairauden vuoksi 
aiheutuvaan kuljetustarpeeseen ja pienituloisille. Keskeiset korvausperusteet ovat 
samankaltaiset: matka korvataan halvimmalla mahdollisella tavalla toteutettuna ja 
lähimpään mahdolliseen hoitopaikkaan. Kun potilas on määrätty hoitoon kauemmas, 
matka korvataan normaalisti, mutta kun kauempaa saatu hoito perustuu pelkkään 
potilaan omaan valintaan (useissa maissa on käytössä ns. vapaa sairaalavalinta, 
jolloin potilas voi itse valita hoitopaikkansa), ei matkakustannuksia yleensä korvata 
ainakaan täysimääräisinä. 
Yleensä sairaalakuljetuksia yhdistellään ja kuljetuspalvelujen tuottaminen kilpai-
lutetaan. Suomessa kuljetusten yhdistelyä on toteutettu reilun kymmenen vuoden 
ajan vain muutamalla harvaan asutussa osassa maata olevalla alueella Kelan omana, 
kokeiluna alkaneena toimintana. Tehokkaimmillaan yhteiskuljetukset olisivat silloin, 
kun jo potilasaikoja annettaessa huomioitaisiin mahdollisuuksien mukaan potilaan 
asuinpaikka niin, että samalta suunnalta tulevat tulisivat mahdollisuuksien mukaan 
samaan aikaan. Toisaalta on hyvä pitää mielessä myös tietosuojaan liittyvät tekijät. Yh-
teiskuljetusten myötä matkakorvaus muuttuu rahaetuudesta palveluksi. Järjestettyihin 
kuljetuksiin, kuten yhteiskuljetuksiin, liittyy yleensä se, että niiden rahoittaja järjestää 
kuljetuksen, kun yleensä matkustaja on järjestänyt matkansa itse ja aiheutuneita kus-
tannuksia on korvattu jälkikäteen. Kaikissa tarkastelluissa maissa on erityisesti viime 
aikoina korostettu eri sektorien välisen yhteistyön lisäämisen tarvetta yhteiskunnan 
korvaamissa kuljetuksissa eli sairaanhoitoon liittyvissä matkoissa, (perusopetuksen) 
koulukyydeissä ja vammaismatkoissa. Myös Suomessa on viime aikoina lisääntyvästi 
esitetty eri sektorien kuljetusten yhteistyötä. Ruotsissa yhteistyössä ollaan luultavasti 
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pisimmällä. Yhteistyö on enemmänkin hallinnollista kuin itse kuljetusten keskinäistä 
yhdistelyä ja liittyy esimerkiksi yhteiseen tilaustoimintaan ja kilpailutuksiin.
Ruotsissa, Norjassa, Tanskassa ja Isossa-Britanniassa sairaanhoidon palvelujen 
käyttöön liittyvien matkojen korvaamisesta tai järjestämisestä vastaa sama taho 
kuin sairaanhoidosta. Näissä maissa tosin ei Suomen tapaan ole olemassa myöskään 
kahta toisiaan täydentävää sairaanhoitopalveluja järjestävää tai niiden kustannuksia 
korvaavaa julkista järjestelmää. Ruotsissa ja Norjassa matkakorvaukset kuuluivat 
aiemmin sairausvakuutuksen piiriin, mutta vastuu on siirretty sairausvakuutuksesta 
terveydenhuoltosektorille. Syynä vastuunsiirtoon oli matkakorvausmenojen suuri 
nousuvauhti ja pieniksi katsotut mahdollisuudet vaikuttaa tähän kehitykseen, kun 
sairausvakuutus vastasi matkakustannusten korvaamisesta ja julkinen terveyden-
huolto laukaisi niiden synnyn eikä näillä kahdella taholla ollut keskinäistä yhteyttä 
toisiinsa – pitkälti vastaava tilanne kuin Suomessa on tällä hetkellä. Kummassakin 
maassa muutosta edelsi pitkä poliittinen kädenvääntö. Sairaanhoidon palvelujen 
käyttöön liittyvä matka ja sen kustannusten korvaaminen on toiminnallisesti osa 
terveydenhuollon palvelujärjestelmän toimivuutta tai hoitoketjua, ja tästä syystä 
matkakustannusten korvaamisen kuuluminen samaan järjestelmään muun sai-
raanhoidon kanssa vaikuttaa perustellulta. Tällöin matkakorvauksista esimerkiksi 
tiedotetaan yhdessä muun sairaanhoitoon liittyvän potilastiedotuksen kanssa ja 
matkakorvauksen voi saada jo sairaalassa. Toisaalta hoito- ja kuljetusaikoja pystytään 
paremmin sovittamaan yhteen, kun sama taho järjestää molemmat, mikä edistää 
myös yhteiskuljetusten järjestämistä. 
Matkustajan kannalta keskeinen kysymys on, miten matkakorvausten vastuunsiirto 
on vaikuttanut kuljetuksen tai matkakorvauksen saatavuuteen ja laatuun. Kustan-
nussäästöjä saa nopeimmin heikentämällä etuutta tai palvelua. Suoria viitteitä tästä 
ei Norjan ja Ruotsin osalta havaittu, tosin aiheesta ei ole tehty selvityksiä. Sairauden 
hoitoon liittyviin matkoihin kuuluu tavallaan kaksi osaa: tarpeenmukaisen hoidon 
saaminen ja tämän mahdollistamiseksi hoitopaikkaan pääsy fyysisesti paikalle. 
Sairauden hoitoon liittyy eettisiä arvoja ja toisaalta myös yhteiskunnallista hyötyä 
(meriittihyödyke), verrattuna esimerkiksi ns. vammaismatkoihin, joiden tavoittee-
na on lähinnä yhdenvertaisten liikkumismahdollisuuksien tarjoaminen ilman että 
näiden matkojen kohteella olisi erityistä yhteiskunnallista merkitystä. Kuljetuksen 
takia peruuntunut hoitokäynti tarkoittaa hoidon saannin viivästymistä ja usein myös 
hoidon vaikeutumista, ei kuljetustarpeen poistumista. Vastuunsiirto vaikutti etenkin 
kuljetusten toteuttamiseen: kilpailuttamista ja kuljetusten yhdistelyä lisättiin ja pitkien 
taksimatkojen sijalle perustettiin uusia kulkumuotoja, kuten sairaalabussilinjoja. Sai-
raalabussit voivat olla hyvin varusteltuja ja niissä voi olla sairaanhoitohenkilökuntaa 
mukana, joten palvelutaso tältä osin on voinut parantua. Etenkin yhteiskuljetus 
voidaan joskus kokea palvelun heikennykseksi, merkitseehän se yleensä odotus- ja 
matka-ajan pitenemistä ja kanssamatkustajia sen sijaan, että matkustaja kulkisi 
oman aikataulunsa mukaan ilman odotusaikoja ovelta ovelle yksin taksilla. Harvaan 
asutuilla alueilla on tyypillistä, että matkustajalla on tuttu taksiautoilija, joka oman 
toimensa ohessa usein tarvittaessa auttaa myös sairaalakäynnin toteuttamisessa. 
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Yhteiskuljetuksen myötä tämä mahdollisuus yleensä poistuu, mikä voidaan kokea 
palvelutason huononemisena. 
Tämän työn keskeinen tavoite oli kuvata ja arvioida olemassa olevan tiedon perus-
teella mahdollisimman laajasti suomalaista matkakorvausjärjestelmää. Taustalla on 
tieto siitä, että matkakorvausjärjestelmästä ei tiettävästi ole aiemmin tehty kokonais-
arviointia tai muuta laajempaa tutkimusta. Etuuden tai palvelun käyttöönoton tai 
niihin tehtävien muutosten vaikutuksia arvioidaan tyypillisesti melko pian niiden 
käyttöönoton tai muutosten jälkeen, kun halutaan saada selville, miten toiminnalle 
asetetut tavoitteet ovat toteutuneet. Tämän lisäksi olisi tarkoituksenmukaista tehdä 
arviointeja aika ajoin myös tämän jälkeen. Vaikka itse etuutta tai palvelua ei muu-
tettaisikaan, niiden toimintaympäristön muuttuminen vaikuttaa myös etuuden tai 
palvelun toimivuuteen. Esimerkiksi matkakorvausten tarpeeseen ja merkitykseen 
Suomessa ovat vaikuttaneet niin väestörakenteen, henkilöliikenteen kuin terveyden-
huollonkin muuttuminen. 
Terveyspalvelujen maantieteellinen keskittäminen ja hajauttaminen tai toisaalta avo- 
ja laitoshoidon välillä tehtävät valinnat ja painotukset heijastuvat myös potilaiden 
tekemiin matkoihin. Terveyspalvelujen keskittämisessä ovat tavallaan vastakkain kes-
kittämisestä saatavat skaalaedut, kuten mahdollinen hoidon laadun muutos, toisaalta 
potilaan tekemät matkat ja niiden aiheuttamat aika- ja matkakustannukset. Mikäli 
kauempaa hankittu palvelu tarkoittaa laadukkaampaa hoitoa tai hoidon saamisen 
nopeutumista, voi potilaan hyvinvoinnin lisäksi esimerkiksi työhön paluu nopeutua, 
mikä taas on niin potilaan itsensä kuin etuusmenojenkin kannalta hyvä vaihtoehto 
huolimatta matkakustannusten kasvusta. On myös eroa siinä, onko maantieteellisesti 
keskitettävä palvelu luonteeltaan sellainen, että sen palveluja tarvitaan säännöllisesti tai 
vain harvoin. Tässä tutkimuksessa tarkasteltiin matkoja lähinnä korvausjärjestelmän 
näkökulmasta, mutta kokonaisuuden kannalta olisi tarkoituksenmukaista tarkastella 
sairaanhoitoon liittyviä matkoja yhtenä osana terveydenhuollon palvelujärjestelmää. 
Toisaalta, koska sairaanhoitoon liittyvä matka on myös osa henkilöliikennettä, olisi 
tarkoituksenmukaista tarkastella matkoja myös yhdessä muiden yhteiskunnan kor-
vaamien tai järjestämien matkojen kanssa. 
Etäisyydellä on myös yhteys sairaanhoidon palvelujen käyttöön: useiden tutkimus-
ten mukaan sairaanhoidon palvelujen käyttö yleensä vähenee kodin ja hoitopaikan 
välisen etäisyyden kasvaessa. Myös pituudeltaan lyhyt matka voi olla hankalasti to-
teutettavissa esimerkiksi heikentyneen liikuntakyvyn tai apuvälineen käytön takia. 
Potilaiden matkoihin on kiinnitetty huomattavan vähän huomiota, vaikka Suomi on 
poikkeuksellisen harvaan asuttu maa. Vaikka väestön valtaosalla terveydenhuollon 
palvelut sijaitsevat nykypäivänä lähellä, on osalla etäisyys edelleen pitkä tai matka 
hankalasti toteutettavissa. Matkat tulisikin huomioida nykyistä paremmin.
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The aim of the study is to describe the evolution of the reimbursement system for travel 
costs in Finland, to analyse the distribution of reimbursements and to compare the 
corresponding schemes of Sweden, Norway, Denmark and Great Britain. 
The main idea behind reimbursing travel costs and arranging transport services is to 
promote equal access to medical care. This is the main goal of health policy in Finland 
as it is in many other Western countries. The intended purpose of reimbursements 
for travel costs is to ensure equal access and opportunities to use health services in-
dependent of where one lives. In Finland, this is done by providing reimbursements 
out of the National Health Insurance (NHI) scheme for travel costs related to health 
care visits. 
Originally introduced in 1964, the NHI scheme has remained almost unchanged 
in terms of the reimbursements for travel costs, even as several major changes have 
occurred in Finnish society. Many of them have had an impact on travel costs. The 
aging and increasing regional concentration of the population are perhaps the two 
biggest changes of the recent decades. The number of passenger cars has increased 
fivefold since the 1960s, and the health care delivery system has changed substantially. 
In recent years, the centralisation of certain health services, for instance emergency 
services, has also had an effect on travel costs.  
In 2007, altogether 4.6 million trips were reimbursed by the NHI. The total number of 
health care visits is several times this amount, because most visits are unreimbursed. 
The main reason for this are the per-trip copayments: short or inexpensive trips do 
not clear the reimbursement threshold and are usually not reported by patients even 
though they would count towards the annual deductible. In 2007, the total number 
of recipients was about 650,000, which is about 12% of the population of Finland. 
Costs of emergency transport organized by the local authorities are also reimbursed 
by the NHI, and nearly half of all recipients had been reimbursed for ambulance 
trips. About a half of the recipients were over 60 years old. Total expenditure came 
to almost EUR 200 million. 
Trips are combined in all of the countries reviewed, though in Finland this is true of 
certain areas only. Alone among the countries reviewed, Finland provides reimburse-
ments for ambulance transport and other health care transport from the same system. 
In Sweden and Norway, as in Finland, all citizens are entitled to the reimbursements, 
and all are liable for copayments. In Sweden, lower copayments often apply to certain 
means of transport, certain treatments and certain illnesses. In Denmark, recipients of 
a basic pension enjoy preferential terms of reimbursement. In Great Britain, a country 
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with a very high population density compared to Finland, Sweden or Norway, hospital 
transport services (non-emergency hospital transport) are available to people with 
special medical needs only. Also low-income people unable meet the cost of travel to 
the hospital are entitled to reimbursements for hospital travel costs from the Hospital 
Travel Costs Scheme. No fees are charged to the traveller. 
Travel due to health care visits or distance to care has not been a very popular research 
subject in Finland. More attention should be paid to the travel related to health care 
visits. Due to changes in health care service delivery and the aging of the population, 
the importance of travel reimbursements is likely to increase in the future.
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